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PUVODNIi PRACE

Ocekavané funkcni vysledky
u motoricky kompletnich misnich lézi

KFiz J., Lidakova V., Kralova P.; EMSCI Study Group

Spinaini jednotka pfi Klinice RHB a TVL 2. LF UK a FN v Motole

SOUHRN

U pacientl s kompletni misni 1ézi nedochdzi v poura-
zovém vyvoji k zdsadnimu neurologickému zlepseni.
Proto je mozné u nich podle vysky léze dobfe odhad-
nout potencidl funkénich schopnosti. O¢ekdvané funkeni
vysledky pro jednotlivé urovné misnich ézi byly vypra-
covany Vv roce 1999 a publikovany formou tabulek pre-
zentujicich Uroven sobéstacnosti béhem rlznych aktivit.
Zdrojem byly publikované studie, konsenzus odbornikd

SUMMARY

KFiz J., Liddkova V., Kralova P.; EMSCI Study Group:
Expected Functional Outcomes in Motor Complete
Spinal Cord Lesions

There is no significant neurological improvement in
patients after complete spinal cord lesion. Therefore,
based on the lesion level, we can determine a client’s
functional ability potential quite accurately. In 1999,
expected functional outcomes for individual levels of
spinal lesion were described and published in forms of
tables presenting the level of self-sufficiency and coping

uvop

Po poranéni michy se rozviji rizné zavazna po-
rucha senzomotorickych a autonomnich funkeci.
Vysledny neurologicky a funkéni deficit je ovliv-
nén nejen neurologickou trovni, ale také rozsa-
hem mi$ni 1éze. Zatimco u pacientl s nekomplet-
ni 1ézi dochézi v pribéhu nékolika mésich az let
k postupnému zlepSeni neurologického obrazu,
kompletni misni 1éze jsou charakteristické pouze
mirnym neurologickym zlepSenim, a to v segmen-
tech 1izce sousedicich se zranénim (10). Z tohoto
dtivodu je mozné u pacientli s kompletni misni
1éz{ podle neurologické arovné dobfe odhadnout
dosazitelné funkéni schopnosti. Znalost predpo-
kladanych funkénich vysledkli je mozné vyuzit
pfi komunikaci s pacientem a jeho rodinou o pro-
gnoze, ale také napft. ptinastaveni rehabilitaéni-
ho planu nebo hodnoceni efektu rehabilita¢nich
postupt (1).

a hodnoceni FIM (Functional Independence Measure).
Cilem této prace je revize ocekavanych funkcnich vy-
sledkl, vcetné Uprav aktivit a potrebnych pomucek a
zaména pouzitych dat FIM za data SCIM (Spinal Cord
Independence Measure).

KLICOVA SLOVA
misni léze, funkéni vysledky, sobéstacnost,
pomiicky, asistence

with activities of daily living. These tables were based on
previously published studies, professional consensus and
FIM (Functional Independence measure) results. This
paper presents revised functional outcome tables evalu-
ating additional activities and the ability to use specific
equipment. Finally, we propose to use SCIM (Spinal Cord
Independence Measure) instead of FIM data.

KEYWORDS
spinal cord lesions, functional outcomes, self-
sufficiency, equipment, assistance
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Ocekavané funkéni vysledky pro jednotlivé Grov-
né misnich 1ézi byly vypracovany v ramci pokyntt
pro klinickou praxi (Clinical Practice Guidelines)
spole¢nosti expertli na misni problematiku ve
Spojenych statech jiz v roce 1999 (3). Tabulky pre-
zentuji ocekavany funkéni stav v roce od trazu u 8
skupin drovni motoricky kompletnich misnich
1ézi. Vysledky odrazeji iroven sobéstacnosti, jaka
muZe byt ocekavana u jedince s motoricky kom-
pletnilézi za optimalni situace. Kategorie zahrnuji
oblasti mobility, personalnich a instrumentalnich
ADL (Activities of Daily Living) a komunikac¢nich
schopnosti.

Doporuceni byla vytvotrena na zakladé shody Kkli-
nickych expertli, dostupné literatury o funkcnich
vystupech a dat potrizenych z Narodniho spinal-
niho statistického centra (NSCISC) v USA. NSCISC
vedena prospektivni longitudinalni studii vyuzila
ke stanoveni funkénich schopnosti hodnoceni FIM

2018,25,¢.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi
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(Functional Independence Measure). FIM se dlou-
hodobé pouziva k hodnoceni disability v rehabili-
taci a ackoliv nezahrnuje vSechny charakteristiky
jedinch po misni 1ézi, zachycuje mnoho zdkladnich
oblasti (6). V dobé vytvareni téchto funkcnich vy-
stupti bylo FIM soucasti Mezinarodnich standardi
pro neurologickou a funk¢ni Klasifikaci miSniho
poranéni (9). V dalsich letech vSak bylo nahrazeno
hodnocenim funkéni nezavislosti SCIM (Spinal Cord
Independence Measure) vytvorenym piimo pro sledo-
vani funkénich schopnosti pacientl s misni 16zi (2).
Nasim cilem v této praci byla revize o¢ekavanych
funk¢nich vysledki a potfebného zdravotnického
vybaveni a dale zaména pouzitych dat FIM ze stu-
die NSCISC za data SCIM ze studie EMSCI (European
Multicenter Study about Spinal Cord Injury) (4).

METODA

Tabulky o¢ekavanych funkénich vysledk prezen-
tuji funkéni schopnosti, potfebné vybaveni a délku
vyzadované asistence a péce o domacnost, jaké
odpovidaji riznym drovnim misniho poranéni.
Respiracni funkce zahrnuje schopnost dychat s ne-
bo bez mechanické asistence a adekvatneé odstranit
bronchialni sekret. Stfevni a mocova funkce zahr-
nuje schopnost ovladat vyprazdniovani, provadét
perinedlni hygienu a upravit obleceni pred a po
vyprazdnéni. Dals{ aktivity predstavuji mobilitu
v 1tzku, pfesuny lizko/vozik, jizdu na voziku, polo-
hovani/odlehceni predilekénich mist, stoj a chtizi.
V oblasti sebeobsluhy se hodnoti schopnost syceni,
oblékani, péce o vzhled a hygiena. Komunikace
zahrnuje pouziti klavesnice, psani rukou, pouziti
telefonu. Dopravou je myslena schopnost fizeni au-
ta nebo pouziti auta ovladanym obsluhou ¢i verejné
dopravy. Péce o domacnost zahrnuje planovani
obstarani jidla, jeho pripravu a vedeni domacnos-
ti. PoZzadavky na vybaveni predstavuji doporuceni
zdravotnického vybaveni a adaptivnich pomftcek
pro kazdou z funkénich kategorii.

V nékterych doménach jsme provedli Gpravy akti-
vit a vybaveni podle soucasnych znalosti, zvyklosti
a spektra pomiicek pouzivanych v Ceské republice.
Skoére FIM obsahuje 13 motorickych a 5 kognitivnich
polozek individualné skérovanych 1-7. Skére 1 urcuje
uplnou zavislost a skore 7 iplnou nezavislost. V pti-
vodnich tabulkach byla prezentovana data z FIM ve
tfech sloupcich. V prvnim sloupci ,,O¢ekavané FIM*
se nachazely hodnoty, které odrazely konsenzus
Klinickych expertt na misni problematiku. Ostatni
dvé polozky ,,NSCISC median“ a ,,NSCISC mezikvar-
tilové rozpéti“ obsahovaly hodnoty, které vychaze-
ly ze studie NSCISC. Kolonky, ve kterych aktivita
neodpovidala poloZce FIM, zlistaly volné. FIM data
reprezentovala hodnoceni 405 jedinct s motoricky
kompletni misni 1ézi v jednom roce od trazu.

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2018, 25, ¢. 2

Skoére SCIM bylo vytvofeno v roce 1997 odvozenim
od skére FIM se zameéfenim na konkrétni situace
u spindlnich pacientil a jejich feSeni. V soucasné
dobé se pouziva jeho 3. verze (5). Zahrnuje 4 hlavni
oblasti s celkem 16 dotazy. V oblasti ,,sebeobsluha“
se hodnoti troven sobéstacnosti pacienta pfi jidle,
hygiené, oblékani a Gpravé zevnéjSku. V oblasti
»ovladani dychani a svéraci“ se hodnoti schopnost
dychani, ovladani mocového méchyte a konecniku
a pouziti toalety. Tteti oblasti je ,,mobilita v mist-
nosti a na toaleté“, ktera zahrnuje dotazy na mobi-
litu na 14Zku, presuny lizko-vozik a vozik-toaleta.
Ctvrta oblast se tyka mobility vinteriéru a exterié-
ru s dotazy na pohyblivost na kratké vzdalenosti,
stfedni vzdalenosti (10-100 m), pohyblivost v exte-
riéru (nad 100 m) a na schopnost zvladnout schody
a presuny vozik-auto a zemé-vozik. Vysledné skére
je vrozmezi 0-100 bodd.

Do tabulek oc¢ekavanych funkcnich vysledkli jsme
zanesli data ze SCIM stejnym zplisobem, jakym by-
la prezentovana FIM data. Do sloupce ,,O¢ekavané
SCIM* byly zaddny hodnoty, které urcili ergotera-
peuti specializovani na misni problematiku v Ceské
republice. Do sloupcti ,,EMSCI median“ a ,,EMSCI
mezikvartilové rozpéti“ jsme vyplnili data z EMSCI,
které obsahuji vysledky SCIM u 463 jedincti s moto-
ricky kompletni misni 1ézi v roce od irazu. Vzhledem
k tomu, Ze se polozky SCIM zcela neshoduji s aktivi-
tami v tabulkach ocekavanych funkénich vysledkd,
nékteré kolonky z@istavaji prazdné, a naopak jsme
pro aktivitu ,,Stfevo“ seskupili polozky SCIM 8 a 11
(Ovladani svéracli-stfevo a Pouziti toalety) a pro ak-
tivitu ,Jizda na voziku* resp. ,,Stoj / chize“ seskupili
polozky SCIM 12-15 (Mobilita a Schody).

VYSLEDKY

V osmi tabulkach prezentujeme zmeény v oceka-
vanych funkénich vysledcich, zdravotnickém vy-
baveni a pomtickdch, které vykazuji a vyuzivaji
jedinci s motoricky kompletni 1ézi v irovnich C1-3,
C4, C5, C6, C7-8, T1-9, T10-L1, L2-S5 v jednom roce
od vzniku léze (tab. 1-8). Ve tfech sloupcich vpravo
jsou zanesené vysledky SCIM pro jednotlivé akti-
vity, a to odhady ergoterapeutti a vystupy studie
EMSCI. V zahlavi je uvedena velikost vzorku, ze
kterého byla EMSCI data ziskana a souhrnné skére
SCIM pro danou troven misSni léze.

Pfi porovnani ergoterapeuty predpokladanych
vysledkd SCIM s vystupy EMSCI byly zaznamena-
ny vyznamné rozdily v irovnich C1-3, C4, C5, C6
a L2-S5 (tab. 9). V drovni C1-3 a C4 byly nejvétsi
rozdily zaznamenany v aktivité ,,Dychani“ (7,5,
resp. 9 bodi1), v irovni C6 se nejvétsi rozdily tyka-
ly poloZky ,,Ovladani svéracti-mocovy méchyr* (6
bodfi), a varovni L2-S3 byly nejvétsi rozdily patrné
v polozkach ,, Mobilita“ (3 body).



Tab.1

Ocekdvané funkcni vysledky.
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- 4
Uroven C1-3
Funkéné vyznamné inervované svaly: sternokleidomastoideus; kréni paravertebrdlnf; kréni pfidavné svaly

Mozny pohyb: flexe, extenze a rotace kréni patefe
Vzory oslabeni: Uplna plegie trupu, hornich koncetin, dolnich koncetin; zavislost na ventildtoru

SCIM data: oc¢k = ocekédvané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 16 / SCIM celkem (EMSCI median) =11

Ocekavané funkéni vysledky Vybaveni SCIM data
oc¢k |med| MR
Dychéni + zavisly na ventilatoru * ventilator (v 1Gzku / pfenosny)
* neschopny odkaslat + odsévacka 04| 5 |0-10
+ zéloZni zdroj energie
Strevo pIné zavisly polstrovany toaletni vozik standardni /
polohovaci (je-li k dispozici bezbarierova 0-5(25|05
koupelna)
Mocovy méchyf plné zavisly 0 0 0
Mobilita v [lzku pIné zavisly elektricky polohovatelné pojizdné IGzko 0 0 0
s postranicemi a trendelenburgovou funkci
Pfesuny plné zavisly * skluzna deska
Itzko / vozik « elektricky nebo mechanicky zvedak se 0 0|0
zavésem
Odlehceni/ pIné zavisly, mGze byt * vozik s elektricky / mechanicky
polohovani sobéstacny s vybavenim nastavitelnym systémem polohovani
* sedaci polstar do voziku
* posturalni podpora a hlavova opérka
jak jsou indikovany
* mohou byt indikovany dlahy na HKK
* muze byt indikovana antidekubitni
matrace
Syceni plné zavisly 0 0 [0-0,5
Oblékani plné zavisly 0 0|0
Pé¢e o vzhled plné zavisly 0 0 [0-0,25
Hygiena plné zavisly * ru¢ni sprcha
* vani¢ka / nddoba na myti viasd
* polstrovany toaletnf vozik standardni / 0 0 |0-0,25
polohovaci (je-li k dispozici bezbarierova
koupelna)
Jizda na voziku manualni: pIné zavisly « vozik s elektricky / mechanicky
elektricky: sobéstacny s vybavenim nastavitelnym polohovéanim s hlavovym, 0-3|15]0-325
bradovym nebo Ustnim ovladanim ! ’
« drzak na ventilator
Stoj / chlize stoj: pIné zavisly
chuize: neni indikovéna
Komunikace pIné zavisly az samostatny, * Ustni mys, asistivni technologie,
zavisi na pracovni pozici ovladani domaciho / pracovniho prostfedi
a dostupnosti vybaveni * individuaIni vybér adaptivnich pomicek
Doprava plné zavisly obsluhou ovlddana dodévka (plosina,
upevnovaci pasy) nebo pfistupna vefejna 0 0 0
doprava
Péce o domacnost | plné zavisly
Vyzadovana * 24-hodinova péce vcetné péce
asistence o domécnost
* schopny instruovat ve viech
aspektech péce

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017

Spinalni jednotka Praha

2018, 25,¢.2

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

49



50

PUVODNIi PRACE

Tab. 2 Ocekdvané funkeni vysledky.

Uroven C4

Funk¢né vyznamné inervované svaly: horni porce m. trapezius; branice; kréni paravertebralni svaly
Mozny pohyb: flexe, extenze a rotace kréni patere; elevace lopatky; nadech

Vzory oslabeni: plegie trupu, hornich koncetin, dolnich koncetin; neschopnost kasle, snizena vydrz
a dechova rezerva kvdli plegii interkostalnich svald

SCIM data: ock = ocekévané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 64 / SCIM celkem (EMSCI median) = 21

Ocekavané funkeni vysledky Vybaveni SCIM data
ock | med
Dychani muze byt schopen dychat bez jestlize je tfeba ventildtor, tak jako v C1-3
ventilatoru 2-10] 10 [9,5-10
Stfevo pIné zavisly polstrovany toaletni vozik standardni /
polohovaci (je-li k dispozici bezbarierova 05| 5 5
koupelna)
Mocovy méchyi plné zavisly 0 0 (0-3
Mobilita v 1Gzku plné zavisly elektricky polohovatelné pojizdné IGzko 0 o |o-05
s postranicemi a trendelenburgovou funkci 4
Presuny plné zavisly « skluzna deska
lGzko / vozik « elektricky nebo mechanicky zvedak se 0 0 0
zavésem
Odlehceni / plné zavisly, maze byt * vozik s elektricky / mechanicky
polohovani sobésta¢ny s vybavenim nastavitelnym systémem polohovani
« sedaci polstaF do voziku
* posturalni podpora a hlavova opérka
jak jsou indikovéany
* mohou byt indikovany dlahy na HKK
* mize byt indikovana antidekubitni
matrace
Syceni plné zavisly O-1( 1 |02
Oblékani plné zavisly 0-1] 0 |01
Péce o vzhled plné zavisly 0-1] 1 |01
Hygiena pIné zavisly * ru¢ni sprcha
* vanicka / nddoba na myti vlasd
* polstrovany toaletni vozik standardni / 0 0 |0-1
polohovaci (je-li k dispozici bezbarierova
koupelna)
Jizda na voziku elektricky: sobéstacny * vozik s elektricky / mechanicky
manualni: plné zavisly nastavitelnym polohovanim s hlavovym, 03| 3 |25
bradovym nebo Ustnim ovlddanim
* drzék na ventilator
Stoj / chlize stoj: pIné zavisly « vertikaliza¢ni stal
chiize: nenf indikovana « elektricky vertikaliza¢ni stojan
Komunikace plné zavisly az samostatny, * Ustni mys, asistivni technologie,
zavisi na pracovni pozici ovlddani domaciho / pracovniho prostiedi
a dostupnosti vybaveni
Doprava plné zavisly obsluhou ovlddana dodévka (plosina,
upeviovaci pasy) nebo pfistupna vefejna 0 0 0
doprava
Péce o domacnost | plné zavisly

Vyzadovana
asistence

* 24-hodinova péce vcetné péce
o domacnost

« schopny instruovat ve viech
aspektech péce

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouZita z EMSCI, 2017
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Tab. 3

Ocekdvané funkcni vysledky.

PUVODNIi PRACE

Uroven C5

Funk¢né vyznamné inervované svaly: deltoideus, biceps, brachialis, brachioradialis, rhomboideus,
serratus anterior (Castecné inervovany)
Mozny pohyb: flexe, abdukce a extenze v rameni, flexe a supinace v lokti, addukce a abdukce lopatky

Vzory oslabeni: absence extenze a pronace v lokti, veskerého pohybu zapésti a ruky; plegie trupu a dolnich koncetin

SCIM data: ock = ocekdvané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 25 / SCIM celkem (EMSCI median) = 31

Ocekavané funk¢ni vysledky Vybaveni SCIM data
ock | med| MR
Dychani nizka vydrz a vitalni kapacita kvali
plegii interkostalnich svalQ, mize 8-101 10 | 10
vyzadovat asistenci pii vykaslavani
Stfevo plné zavisly polstrovany toaletni vozik / Zidle 05| 5 5
s vyfezem
Mocovy méchyr pIné zavisly mohou byt indikovany adaptivni pomtcky | 0-6 | O | 0-3
Mobilita v 1Gzku Castecné zavisly elektricky polohovatelné pojizdné ldzko
s postranicemi a trendelenburgovou funkci | 0-2 | O | 0-2
s ovladanim pro pacienta
Presuny plné zavisly * skluzna deska 0-1 1 1o
10Zko / vozik * elektricky nebo mechanicky zvedak
Odleh¢eni/ sobéstacny s vybavenim « vozik s elektricky / mechanicky
polohovani nastavitelnym systémem polohovani
« sedaci polstar do voziku
« dlahy na HKK
+ mize byt indikovana antidekubitni
matrace
« pomuicky pro posturalni podporu
Syceni plné zavisly pfi pfipravé, poté « dlouhé stabilizacni dlahy (podpora
samostatné ji s pomuUckami zapésti, dlanova objimka / paska) 121 2 (1-2
« adaptivni pomcky jak jsou indikovany
Oblékani dolni koncetiny: pIné zavisly « dlouhé stabilizacni dlahy (podpora
horni koncetiny: ¢astecné zavisly zapésti, dlafiova objimka / paska) 0-2( 1 ]03
« adaptivni pomcky jak jsou indikovany
Péce o vzhled castecné az plné zavisly « dlouhé stabiliza¢ni dlahy (podpora
zapésti, dlanova objimka / paska) 121 1 [1-2
« adaptivni pomcky jak jsou indikovany
Hygiena pIné zavisly * polstrovany toaletni vozik / Zidle
s vyfezem 0-1] 1 [0
* ru¢ni sprcha
Jizda na voziku elektricky: sobéstacny elektricky: polohovaci vozik s ovliadanim
manualni: sobéstacny nebo hornimi kon¢etinami
¢astecné zavisly na rovném mechanicky: odlehéeny pevny nebo 3-51 5 [4-5
povrchu, bez koberce, ¢aste¢né skladaci ram s modifikovanymi obru¢emi
nebo plné zavisly venku
Stoj / chiize plné zavisly hydraulicky vertikaliza¢ni stal
Komunikace samostatny az castecné zavisly « dlouhé stabiliza¢ni dlahy (podpora zapésti,
po nastaveni vybaveni dlanové objimka / paska)
« adaptivni pomcky, jsou-li treba, pro
obraceni stranek, psani, stisk tlacitek
Doprava samostatny s vysoce specializova- | upravené auto/ dodavka s plosinou
nym vybavenim, ¢aste¢né zavisly v 0-1 o |o-1
pristupné verejné dopravé, plné za-
visly v obsluhou ovladaném vozidle
Péce o domacnost | plné zavisly
Vyzadovana * osobni péce: 10 hodin denné
asistence * péce o domacnost: 6 hodin denné
* schopny instruovat ve viech
aspektech péce

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017

a

Spinélni jednotka Praha

2018, 25,¢.2

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTV{

51



52

PUVODNIi PRACE

Tab. 4

Ocekdvané funkeni vysledky.

Uroven C6

Funkéné vyznamné inervované svaly: klavikularni ¢ast pectoralis major; supinator; extenzor carpi
radialis longus a brevis; serratus anterior; latissimus dorsi
Mozny pohyb: protrakce lopatky, horizontélni addukce; supinace predlokti; radialni extenze zapésti
Vzory oslabeni: absence flexe zapésti, extenze lokte, pohybu ruky; plegie trupu a dolnich koncetin

SCIM data: ock = ocekavané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 25 / SCIM celkem (EMSCI median) = 38

Ocekdavané funkeni vysledky Vybaveni SCIM data
oc¢k | med
Dychani nizka vydrz a vitalni kapacita kvali
plegii interkostalnich svalfl, mdze 8-10|1 10 | 10
vyzadovat asistenci pfi vykaslavani
Stievo castecné az plné zavisly * polstrovany toaletni vozik / Zidle
s vyfezem 59| 6 |56
+ adaptivni pomUcky jak jsou indikovény
Mocovy méchyf Caste¢né az plné zavisly s vybave- | adaptivni pomacky jak jsou indikovany
nim; méize byt nezavisly pfi 09| 3 |09
zvladnuti ndcviku autokatetrizace
Mobilita v lGzku ¢astecné zavisly * elektricky polohovatelné ldZko
s postranicemi 06| 2 |04
* mUze byt indikovano standardni dvojliizko
Presuny Castecné zavisly az sobéstacny * skluzna deska 02! 1 |o2
10Zko / vozik * mechanicky zvedak
Odlehceni/ sobéstacny s vybavenima/nebo | -« elektricky polohovaci vozik
polohovani pfizptsobenymi technikami + sedaci polstar do voziku
+ dlahy na HKK
* pomticky pro posturédlni podporu
* mdze byt indikovana antidekubitni
matrace nebo vrchni matrace
Syceni sobéstacny s nebo bez pomlcek | adaptivni pomucky jak jsou indikovany
kromé krajeni, které je plné (napf.: U manzeta, tenodézni dlaha, 2-3] 2 2
asistované pfizplisobené nadobi, chranic talife)
Oblékani horni koncetiny: sobéstatny adaptivni pomucky jak jsou indikovany
dolni koncetiny: ¢astecnéaz pIné | (napi. knofliky, hacky, krouzky nazipech, | 1-4 | 1 |1-4
zavisly kalhoty, ponozky, suché zipy na botech)
Péce o vzhled Caste¢né zavisly az sobéstacny adaptivni pomucky jak jsou indikovany 5 2 |23
s vybavenim (napt. U manzeta, pfizplsobena drzadla) -
Hygiena horni polovina téla: sobésta¢ny * polstrovany toaletni vozik / Zidle
dolni polovina téla: ¢aste¢né az s vyfezem 03| 2 |14
plné zavisly « adaptivni pomcky jak jsou indikovény
* rucni sprcha
Jizda na voziku elektricky: sobéstacny se standard- | elektricky: polohovaci a/nebo standardni
nim ru¢nim ovladanim na vsech elektricky vozik s moznosti ndklonu
povrsich mechanicky: odleh&eny pevny nebo 46| 5 |56
mechanicky: sobéstacny uvnitf, skladaci ram s modifikovanymi obru¢emi
¢astecné nebo plné zavisly venku
Stoj / chiize plné zavisly hydraulicky vertikaliza¢ni stdl
Komunikace samostatny s nebo bez vybaveni adaptivni pomucky jak jsou indikovany
(napf.: tenodézni dlaha, dlaha na psani na
klavesnici, stisk tla¢itek, obrace¢ stranek,
manipulace s pfedméty)
Doprava samostatné fizeni, zavisly pro * upravené auto / dodévka s plosinou
nakladani voziku * ru¢ni ovladani auta 0-1] 0 [0
* ¢tyfbodové pasy
Péce o domacnost | c¢astecnd pomoc s piipravou lehkého| adaptivni pomacky jak jsou indikovany
jidla, pIné zavisly v ostatni péci
VyZadovana * osobni péce: 6 hodin denné
asistence * péce o domacnost: 4 hod denné

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017
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Tab.5

Ocekdvané funkcni vysledky.

PUVODNIi PRACE

- v
Uroven C7-8
Funk¢né vyznamné inervované svaly: latissimus dorsi; sternalni ¢ast m. pectoralis; triceps; pronator
kvadratus; extensor carpi ulnaris; flexor carpi radialis; flexor digitorum profundus a superficialis;
extensor digitorum communis; promator/extensor/flexor/abductor pollicis; lumbricalles (¢astecné inervované)
Mozny pohyb: extenze lokte; ulndrni dukce; extenze a flexe zapésti; flexe a extenze prstd; flexe, extenze a abdukce palce
Vzory oslabeni: plegie trupu a dolnich koncetin; limitovany tchop a obratnost kvali ¢aste¢né funkci intrinsickych sval@ ruky

SCIM data: ock = ocekdvané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 32 / SCIM celkem (EMSCI medién) = 57

Ocekdavané funkeni vysledky Vybaveni SCIM data
oc¢k |med| MR
Dychani nizka vydrz a vitaIni kapacita kvali
plegii interkostalnich svald, mlize 8-10/ 10 | 10
vyzadovat asistenci pfi vykaslavani
Strevo ¢astecné az plné zavisly * polstrovany toaletni vozik / Zidle
s vyfezem 6-12]| 6,5 | 5-12
+ adaptivni pomucky jak jsou indikovany
Mocovy méchyr sobéstacny az ¢astecné zavisly adaptivni pomdcky jak jsou indikovany 6-11| 10 | 5,25-11
Mobilita v 1Gzku sobéstaény az ¢aste¢né zavisly elektricky polohovatelné IGzko nebo 46| 4 |26
standardni dvojltzko
Presuny sobéstacny; ¢astecné zavisly v s nebo bez skluzné desky 121 2 |1-2
1GZko / vozik nestandardnich podminkach
Odleh¢eni / sobéstacny + sedacfi polstar do voziku
polohovani * pomucky pro posturalni podporu, jak
jsou indikovany
+ mize byt indikovana antidekubitni
matrace nebo vrchni matrace
Syceni sobésta¢ny adaptivni pomficky jak jsou indikovany 2-3| 3 (23
Oblékani horni koncetiny: sobéstacny adaptivni pomacky jak jsou indikovany
dolni konéetiny: ¢aste¢né az plné 56| 5 |2,75-7
Zavisly
Péce o vzhled sobéstacny adaptivni pomlcky jak jsou indikovany 2-3]1 3 |23
Hygiena horni polovina téla: sobésta¢ny * polstrovany toaletni vozik / Zidle
dolni polovina téla: ¢aste¢né s vyfezem 2.5(35/(1-5
zavisly az sobéstacny « adaptivni pomcky jak jsou indikovany !
* ru¢ni sprcha
Jizda na voziku mechanicky: sobéstacny uvnitt mechanicky vozik: odleh¢eny pevny nebo
na viech povrsich, ¢aste¢né venku | skladaci s modifikovanymi obru¢emi 56 |6 5-6
v terénu, v horsim terénu s asistenci
Stoj / chlize stoj: samostatny nebo ¢astecné hydraulicky nebo standardni stojan
zavisly (ve stojanu)
chiize: neni indikovana
Komunikace samostatny adaptivni pomlcky jak jsou indikovany
Doprava samostatny kdyz zvladne pfesuny | -« upravené auto
a nakladani voziku, ru¢ni fizeni « ru¢ni ovladani auta 0-1 1 |01
« skluznd deska
Péce o domécnost | samostatny pfi pfipravé lehkého adaptivni pomdcky jak jsou indikovany
jidla a uklidu, ¢aste¢né az plné
zavisly v pfipraveé slozitych jidel
a vétsiho uklidu
Vyzadovana * osobni péce: 6 hodin denné
asistence * péce o domécnost: 2 hod denné

VoIné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017
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PUVODNIi PRACE

Tab. 6

Ocekdvané funkeni vysledky.

Uroven T1-9

Funkéné vyznamné inervované svaly: intrinsické svaly ruky vcetné palce; vnitini a zevni
interkostélni svaly; erector spinae; lumbricalles; flexor/extenzor/abductor pollicis

Mozny pohyb: zcela intaktni horni koncetiny; limitovana stabilita horniho trupu. Zvysena
vydrz kvili inervaci interkostalnich svald
Vzory oslabeni: plegie dolniho trupu. Uplna plegie dolnich konéetin

SCIM data: ock = ocekavané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti

velikost EMSCI vzorku: SCIM = 165 / SCIM celkem (EMSCI median) = 65

Ocekavané funk¢ni vysledky Vybaveni SCIM data
ock |med| MR
Dychani omezena vitalni kapacita a vydrz 10 110 | 10
Strevo sobéstacny pol’svtrovany toaletni vozik / zidle 10-14] 12 | 7-14
s vyfezem
Mocovy méchyf sobéstacny 9-111 11 | 9-11
Mobilita v 16zku sobéstacny standardni postel / dvojlizko 6 6 | 4-6
Pfesuny sobéstacny s nebo bez skluzné desky 121 2 1122
lGzko / vozik
Odlehceni/ sobéstacny * sedaci polstar do voziku
polohovani » pomucky pro posturdlni podporu, jak
jsou indikovany
* mGze byt indikovana antidekubitni
matrace nebo vrchni matrace
Syceni sobéstaény 3 3 3
Oblékani sobéstacny 4-8| 7 |5-8
Péce o vzhled sobéstacny 3 3 3
Hygiena sobéstacny « polstrovany toaletni vozik / zidle
s vyfezem 45| 4 |35
* ru¢ni sprcha
Jizda na voziku sobéstacny mechanicky pevny nebo sklddaci
o 56| 6 6
odlehceny vozik
Stoj / chiize stoj: samostatny (ve stojanu) stojan
chiize: typicky nefunkcni
Komunikace samostatny
Doprava samostatny v auté véetné ru¢niovladani auta 121 1 112
nakladani a vykladani voziku
Péce o domécnost | samostatny pfi kompletni
pfipravé jidla a lehkého uklidu,
castecné az plné zavisly pfi
vétsim uklidu
Vyzadovana * péce o domacnost: 3 hodiny
asistence denné

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017
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Tab. 7

Ocekdvané funkcni vysledky.

PUVODNIi PRACE

Uroven T10-L1

Funkéné vyznamné inervované svaly: zcela intaktni interkostalni svaly; zevni Sikmé svaly;

rectus abdominis

Mozny pohyb: dobr3 stabilita trupu
Vzory oslabeni: plegie dolnich koncetin

SCIM data: oc¢k = ocekavané SCIM skére / med = EMSCI median / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 102 / SCIM celkem (EMSCI median) = 69

Ocekavané funkéni vysledky Vybaveni SCIM data
o¢k | med| MR
Dychani intaktni respiracni funkce 101 10 | 10
Strevo sobéstacny WC stanc%ardnl s polstrovanym prkénkem 4-15 12 | 9-15
nebo s nastavcem
Mocovy méchyi sobéstaény 9-13]1 11 | 9-11
Mobilita v [Gzku sobéstacny standardni lGzko / dvojlizko 6 6 6
Presuny sobéstacny
1GZko / vozik 2 2 2
Odlehceni / sobéstacny « sedaci polstar do voziku
polohovéni » pomucky pro posturédlni podporu, jak
jsou indikovany
» mUze byt indikovana antidekubitni
matrace nebo vrchni matrace
Syceni sobésta¢ny 3 3 3
Oblékani sobéstacny 6-8 8 | 5-8
Pé¢e o vzhled sobéstacny 3 3 3
Hygiena sobéstacny * polstrovany toaletni vozik / Zidle
s vyfezem 46| 4 |46
* rucni sprcha
Jizda na voziku sobéstacny na viech vnitinich mechanicky pevny nebo skladaci
: . . SR 6-10| 6 6
i zevnich povrsich odlehceny vozik
Stoj / chiize stoj: samostatny « stojan
chiize: funkcni, Castecné zavisly * podpazni berle nebo choditko
az samostatny « vysoké ortézy (KAFO)
Komunikace samostatny
Doprava samostatny v auté vcetné rucni ovladani auta 2 2 | 1-2
nakladani a vykladani voziku
Péce o domacnost | samostatny pii kompletni
pfipravé jidla a lehkého uklidu;
Castecné zavisly pri tézkém uklidu
Vyzadovana * péce o domacnost: 2 hodiny
asistence denné

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita zEMSCI, 2017
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PUVODNIi PRACE

Tab. 8

Ocekavané funkeni vysledky.

Uroven L2-S5

Funkéné vyznamné inervované svaly: zcela intaktni bfisni a vSechny ostatni trupové svaly;

v zavislosti na Urovni ¢aste¢né flexory, extenzory, zevni rotatory, abduktory a adduktory kycle;
flexory a extenzory kolene; dorzalni a plantarni flexory hlezna

Mozny pohyb: dobra stabilita trupu. Caste¢na az Gplna kontrola dolnich konéetin

Vzory oslabeni: paréza dolnich koncetin, kycle, kolene, hlezna, nohy

SCIM data: ock = ocekdvané SCIM skére / med = EMSCI mediédn / MR = EMSCI mezikvartilové rozpéti
velikost EMSCI vzorku: SCIM = 34 / SCIM celkem (EMSCI median) = 82

Ocekavané funkéni vysledky Vybaveni SCIM data
ock | med | MR
Dychani intaktni respira¢ni funkce 10 110 | 10
Stfevo sobéstac¢ny polstrované prkénko na WC 5-151 15 | 13-15
Mocovy méchyf sobésta¢ny 9-13( 11 [ 9-11
Mobilita v [Gzku sobéstacny standardni l0Zko / dvojlizko 6 6 6
Pcfvesuny ) sobéstacny 2 2 2
10Zko / vozik
Odlehceni / sobéstacny * sedaci polstar do voziku
polohovani * pomUcky pro posturalni podporu, jak
jsou indikovany
Syceni sobéstacny 3 3 3
Oblékani sobéstacny 8 8 8
Péce o vzhled sobéstacny 3 3 3
Hygiena sobéstacny * polstrovany toaletni vozik / Zidle
s vyfezem 46| 6 | 6
* rucni sprcha
Jizda na voziku sobéstacny na viech vnitinich mechanicky pevny nebo skladaci
i zevnich povrsich odlehceny vozik
Stoj / chlze stoj: samostatny * stojan
dv]uze: funkcnll, castecné zavisly 0 vys9ke ortézy (KAFO) nebo peronealni 10-19] 17 | 9-27
az samostatny ortézy (AFO)
* podpazni berle nebo francouzské hole
Komunikace samostatny
Doprava samostatny v auté véetné ru¢ni ovladani auta
AR S 2 2 2
nakladani a vykladani voziku
Péce o domdacnost | samostatny pii kompletni
pfipravé jidla a lehkého uklidu;
castecné zavisly pfi tézkém uklidu
Vyzadovana * péce o domacnost: 0-1 hodina
asistence denné

Volné podle CPG Outcomes Following Traumatic SCI, PVA, 1999; SCIM data pouzita z EMSCI, 2017
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DISKUSE

Cilem prace je predstavit ceské odborné verejnosti
doporuceni pro dosazeni funkénich schopnosti
u jedinct s riznou urovni motoricky kompletni
misni 1éze. I kdyZ byla tato doporuceni publi-
kovana jiz v roce 1999, dosud nebyla provedena
jejich revize. Pfitom byly od té doby opakované
prezentovany zmeény v hodnoceni neurologického
a funk¢éniho stavu po misnim poranéni, ale také
se zménily nékteré funkéni schopnosti v zavis-
losti na vyvoji pomfcek a vybaveni. Proto jsme
provedli nékteré ipravy ocekavanych funkcénich
vysledkil a vybaveni podle soucasnych trendi
v Ceské republice. Napfiklad u jedinct s irovni
léze C6 jsme doplnili moznost autokatetrizace
nebo samostatného fizeni auta s dopomoci pri
nakladani voziku.

Dalsi zménou je nahrazeni vysledki hodnoceni
FIM skoérem SCIM, které se dlouhodobé pouziva
ke sledovani funkcnich schopnosti jedincti s mis-
ni 1ézi. Tim bylo mozné pfifadit hodnoty navic
pro nékteré aktivity, napt. dychani nebo mobi-
litu v lazku. Skére SCIM pro jednotlivé aktivity
jsme ziskali od ergoterapeutli ze spinalnich cen-
ter v Ceské republice dotazem na piedpoklddané
vysledky v roce od tirazu (Ocekavané SCIM skoére)
a ze studie EMSCI, ktera v soucasné dobé obsahuje
zdznamy 463 jedinci s motoricky kompletni misni
1ézi vySetfenych v jednom roce od tirazu (EMSCI
median a EMSCI mezikvartilové rozpéti).

Pri porovnani vystupti od ergoterapeutti a ze studie
EMSCI jsme odhalili nékteré vyznamné rozdily. Ve
tfech nejvyssich arovnich 1éze vysledky SCIM ze
studie EMSCI vyznamneé pfevysuji odhady ergote-
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rapeutll. Divodem muZe byt definice neurologické
arovné léze podle Mezinarodnich standardd pro
neurologickou klasifikaci misniho poranéni. Ta se
urcuje kombinaci senzitivni a motorické tirovné.
Senzitivni Groven byva ¢asto o jeden segment vyse
a posunuje tak neurologickou troven proti irovni
motorické kranialné, takze maji tito jedinci lepsi
hybnost, nez bychom ocekavali (7). Ve vysledcich
ze studie EMSCI tak néktefi jedinci s neurologickou
arovni 1éze C1-3, C4, nebo C5 zvladaji vice béznych
dennich aktivit, nez je pro tyto 1léze obvyklé.

V drovni C6 byly naopak lepsi vysledky prezento-
vané v ofekdvaném skoére SCIM. Nejvétsi rozdil
bodii byl zaznamenan v aktivité ,,Ovladani svéra-
¢i-mocovy méchyr*. Zatimco ve vysledcich EMSCI
prevazuje vysledek ,,Rezidudlni objem moci nad
100 ml bez samostatné ¢i asistované intermitentni
katetrizace“, vystupy od ergoterapeutli ukazuji na
schopnost autokatetrizace. Rozdily jsou pravdépo-
dobné dany odliSnym ptistupem k vyprazdriovani
mocového méchyte, kdy v nasich zatizenich aspés-
né zaucujeme pacienty s 1ézi C6 do autokatetrizace
s pomiickou (8).

Vyznamné rozdily byly rovnéz zaznamenany
v arovni L2-S5, a to v mobilité. Zatimco data
z EMSCI ukazujiv polozkach ,,Mobilita v interiéru*
a ,,Mobilita v exteriéru“ na schopnost samostatné
diferencované chiize, ergoterapeuti predpokladaji
chtizi pouze v interiéru, zatimco pro exteriér voli
jizdu na voziku. Diskrepance je dana predevs§im
Sirokym rozpétim Grovni v této skupiné, kdy je
tendence spiSe hodnotit vyssi 1éze L2 a L3, které
pouzivaji vozik. Navic nemaji ergoterapeuti tolik

vy,

osobnich zkuSenosti s jedinci s nizsi Grovni 1éze,

Tab. 9 Porovnani vysledki SCIM ze studie EMSCI a z o¢ekavanych vysledktl od ergoterapeut.

m SCIM celkem SCIM subskore | SCIM subskore Il SCIM subskére lll

3 EMSCI il 15,5 0 1 J2S 5 1,5 325
ergo 2 1 0 0 0 2 2 3
ca EMSCI 21 5 2 5 15 &9 3,5 3
ergo 9 5 0 0 6 5 3 0
s EMSCI 31 12 5 6 15 3 6 6
ergo 22 4 3 2 13 4 6 3
6 EMSCI 38 2] 9 7 18 10 9 9
ergo 47 7 9 4 23 5 13 1
c7-8 EMSCI 57 26,75 14 7,25 26 10,25 13,5 7
ergo 54 5 12 4 25 6 15 4
119 EMSCI 65 16 17 4 31 10 16 5
€ergo 67 6 16 2 33 2 17 3
EMSCI 69 875 18 4 33 5 18 5]
T10-L1
ergo 70 2 18 3 33 2 19 3
19-55 EMSCI 82 20 20 0,75 34,5 575 30 20,25
ergo 78 5 20 1 35 9 27 4
L d 6re | - Sebeobsluha; subskoére Il - Dychani a ovladani svéraéii; subskére 11l - Mobilita; med - median; MR - mezikvartilové rozpéti
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ktefinejsou standardné hospitalizovani na spinal-
nich jednotkach.

ZAVER

Standardizace funkénich vysledki je diileZita pro
sjednoceni nazoru odborné verejnosti na potieby
osob se zdravotnim postizenim. Znalost pfedpokla-
danych funkénich schopnosti, nutného vybaveni
a pomticek a miry asistence pro jednotlivé irovné
motoricky kompletnich misnich 1ézi mtiZe pomoci
naprtiklad pfi nastaveni rehabilita¢nich intervenci,
nebo pii komunikaci s pacientem a jeho rodinou
ohledné prognozy, rozsahu dalsi péce, narokl
na prispévky nebo moznosti vyuziti asistencnich
sluzeb. Orientace v dosazenych schopnostech je
také vyhodna pro silnéjsi argumentaci pfti jed-
nani s ifady nebo pojistovnou o zajisténi vSech
zakonnych forem podpory. V neposledni fadé jsou
tyto vystupy vyuzitelné jako vyukovy material pro
studenty 1ékafskych i socidlnich oborti.
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Efekty kombinované terapie
botulotoxinem a funkc¢ni

elektrostimulace na spastickou chuzi

pacientu po cévni mozkové prihodé

Koneény P.»2, Hordk S.2, Muckova A.2, Lerchova |.2, Kolafova B.2, Elfmark M.2

'Centrum léCebné rehabilitace SMN Prosté&jov
2Ustav fyzioterapie FZV UP Olomouc

SOUHRN

Cilem studie bylo objektivizovat vysledky komplexni te-
rapii pomoci botulotoxinu A, rehabilitace a funkéni elek-
trostimulace svall bérce u pacientl po cévni mozkové
prihodé se syndromem spastické nohy. Randomizovana
prospektivni studie 12 pripadd (s funkéni elektrostimula-
ci) a12 kontrol (bez funkéni elektrostimulace) po Sestity-
denni komplexni terapii prokazala statisticky vyznamnou
zmeénu v rychlosti chlize v experimentalni skupiné, kdy

SUMMARY

Koneény P., Hordk S., Mlckova A., Lerchova 1.,
Kolarova B., Elfmark M.: Effects of Combined
Therapy by Botulotoxin and Functional Stimulation
on Spastic Gait of Patients after Cerebral Vascular
Event

The study aimed at objectification of the results of a
complex treatment with botulotoxin A,

Rehabilitation and functional electrostimulation of the
muscles of crura ib patients after ictus with a syndrome
of spastic foot. The randomized prospective study of 12
cases (with functional electrostimulation) and 12 controls
(without functional electrostimulation) after a complex

uvob

Dysfunkcni chiize u pacientti se spastickou pa-
rézou dolni koncetiny po cévni mozkové prihodé
(CMP) narusuje kvalitu Zivota a pohybovou akti-
vitu. Jednim z typickych projevli spastické parézy
dolni koncetiny (DK) je syndrom spastické nohy.
Klinicky se projevuje dystonickym postaveni nohy
(akra) vinverznim a flek¢néplantarnim (ekvinova-
r6znim) postaveni. Toto drZeni nohy je zpiisobeno
patologickou hyperaktivitou lytkovych svali a pa-
rézou anteriornich a lateralnich svalti bérce (6). Pri
volnim pohybu nohy nachazime nedostatecnou
nebo chybéjici dorzalni flexi a everzi nohy, pfi-

pomoci testu 10metrové chiize doslo k signifikantné vy-
znamnéjsi zméné z vstupni pramérné hodnoty 0,28 m/s
na vystupni 0,71 m/s oproti zméné v kontrolni skupiné
z0,21m/s na 0,34 m/s. Statistické rozdily mezi skupinami
ve zméneé spasticity bércovych svald hodnocenych podle
modifikované Ashworthovy skaly nepozorujeme.

KLiCOVA SLOVA
funkéni elektrostimulace, iktus, spasticita, chlize

therapy lasting six weeks proved a statistically significant
change in the walking speed in the experimental group,
where the test of 10-meter walking caused a significant
change from the starting mean value of 0.28 m/s to
output value of 0.71m/s, as compared with the change
from 0.21m/s to 0.34 m/s in the control group. Statistical
differences between the groups concerning spasticity of
the crus muscles evaluated by the modified Ashworth
scale was not detected.

KEYWORDS
functional electrostimulation, ictus, spasticity, gait
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padné i patologické ko-kontrakce. Tyto spastické
ko-kontrakce vedou k dysfunkénimu (opacnému)
pohybu nezZ by pacient chtél volné provést. V pti-
padé spastické nohy tak misto zamyslené dorzalni
flexe a everze miZzeme pozorovat plantarnéflekéni
a inverzni pohyb akra DK. Toto vSe zptisobuje dalsi
oslabeni jiz ptivodné slabych (paretickych) agonis-
tl. V kone¢ném dtisledku pozorujeme typickou
spasticky paretickou (hemiparetickou) chiizi paci-
entll po CMP, tzv. cirkumdukci. Pfi cirkumdukci
je béhem celé Svihové fazi kroku noha v plantarni
flexi a inverzi zptisobujici ,,prodlouzeni* celé pare-
tické DK, coz vede ke kompenzacnimu pohybu celé
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Tab.1 Statisticka analyza naméfenych dat priimérd rychlosti chiize (IOMWT) se smérodatnou odchylkou (SO) a medianti spasticity

podle modifikované Ashworthovy skdly (MAS) .

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

vstupni hodnoty | vystupni hodnoty | p-hodnota | vstupni hodnoty | vystupni hodnoty | p-hodnota

1OMWT (S0), m/s 028 (03) 071(0.4) 0,005 0.21(0.1) 034 (02) 0,004
MAS gastrocnemius 2 1+ 0,0005 2 1+ 0,0005
(median)

el T 2 1 0,0001 2 1 0,0001
(median)

AU 2 1 0,0001 2 ! 0,0001
posterior (median)

Tab. 2 Statistické rozdily v rychlosti chlize (I0OMWT) a spasticité (MAS) mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Rozdil primért (smérodatna odchylka)/ . o . , .
T R & T e Experimentadlni skupina Kontrolni skupina p-hodnota

TOMWT (SO), m/s 0400

010N 0,001

MAS gastrocnemius 0,5

0,5 Nesignifikantni vysledek

MAS soleus 1

1 Nesignifikantni vysledek

MAS tibialis posterior 1

1 Nesignifikantni vysledek

DK do laterdalniho sméru (,nahazovani DK*), nebo
neadekvatni vétsi flexi v kyCelnim a kolennim
kloubu (tzv. ,stepazi“). BEhem stojné faze kroku
se spasticky paretickd noha projevuje poruchou
inicidlniho kontaktu nohy s podlozkou, nestabili-
tou béhem opory a dysfunkénim odrazem. Chiize
pacientd se spastickou parézou nohy po CMP je ve
vysledku ndpadna svou asymetrii, zpomalenim,
snizenim kadence a zkracenim délky kroku, ne-
stabilitou a nekoordinovanym pohybem (3).

Ke zlepsSeni a obnové funkce u pacientdl s paretic-
kym syndromem je doporucovana funkcni elek-
tricka stimulace (FES) (10, 11). FES v soucasné do-
bé pouziva stimulaci pfislusnych nervii pomoci
elektrickych impulzt k vyvolani kontrakce svali
inervovanych danymi nervy. Pii FES se vétSinou
provadi transkutalni elektroneurostimulace (TENS)
nizkofrekvencnimi velmi kratkymi impulzy. Tato
stimulace probiha cilené a je optimalné nacaso-
vana k podpofe funkéniho pohybu pfi aktivitich
jako je ichop, chiize a podobné. Jednou z variant
FES je stimulace peronealniho nervu vyvolavajici
dorzalni flexi a everzi nohy pomoci kontrakce svalti
anterolateralni skupiny bérce pii chiizi ve Svihové
fazi kroku (1).

K 1é¢bé spastickych svalli se doporucuje kombino-
vana rehabilitacni (relaxa¢né-strec¢inkova) terapie
a terapie botulotoxinem-A (BTX), ktery je cilené apli-
kovan do spastickych svalti pod elektromyografickou
(EMG) nebo ultrazvukovou (UZ) kontrolou (2, 3).

REHABILITACE A FYZIKALNi LEKARSTVI 2018, 25, ¢. 2

CiL STUDIE

Nase studie byla zaméfena na objektivizovani
ucinnosti komplexni terapie pomoci BTX, reha-
bilitace a FES svalil bérce u spastickych paretickych
pacientd po CMP se syndromem spastické nohy.

METODIKA

Randomizovana prospektivni studie porovnavala
skupiny pripadi (s FES) a kontrol (bez FES) pacien-
th se spastickou parézou nohy DK. V experimental-
ni (12 probandi) i kontrolni (12 proband) skupiné
probihala komplexni Sest tydnd trvajici rehabili-
tace (véetné predchazejici aplikace botulotoxinu
A do spastickych svall bérce DK, frakciované 500
jednotek Dysportu do musculus (m.) soleus, m.
gastrocnemius medialis, m. gastrocnemius la-
teralis a m. tibialis posterior). V experimentalni
skupiné byla provadéna adjuvantné FES dorzalnich
flexorti hlezenniho kloubu spastické DK, a to pri-
mérné dvé hodiny denné, chlize se stimulatorem
Walkaide, pét dni v tydnu. Zhodnoceni funkce
probihalo na zacatku a konci terapie. Rychlost
chiize byla hodnocena testem 10metrové chiize
(10MWT). Spasticita paretické DK byla hodnocena
pomoci hodnot modifikované Ashworthovy §kaly
(MAS). Rozdily v naméfenych hodnotach po te-
rapii mezi experimentalni a kontrolni skupinou
byly statisticky zhodnoceny pomoci Wilcoxonova
parového testu na hladiné vyznamnosti p<0,05.



VYSLEDKY

Po Sestitydenni komplexni terapii nachazime sta-
tisticky vyznamnou zmeénu v rychlosti chiize v ex-
perimentalni skupiné (I0OMWT zména ze vstupni
primeérné hodnoty 0,28 m/s na vystupni 0,71 m/s)
proti kontrolni skupiné (z vstupni primérné hodnoty
0,21 m/s na vystupni praimérnou hodnotu 0,34 m/s).
Béhem terapie doslo k signifikantnim vysledkim ve
zméné spasticity (MAS) vjednotlivych skupinach (ex-
perimentalni i kontrolni) (tab. 1), avSak rozdily mezi
skupinami jsou statisticky nevyznamné (tab. 2).

DISKUSE

FES je v soucasné dobé doporucovana v terapii
a rehabilitaci funkce koncetin pfi tzv. central-
nich parézach, resp. spastickych parézach (1, 10,
11). FES patii do spektra fyzikalni terapie, ktera
vyuziva nizkoenergetické elektrické impulzy Kk sti-
mulaci perifernich nervil. Touto stimulaci dochazi
k aktivaci cilenych pohybli u pacientt s parézou,
ktera vznikla po po§kozeni centralniho nervového
systému (CNS). FES vyvolava pomoci elektrosti-
mulace axon@ koordinované svalové kontrakce
vochrnutych koncetinach (ortodromni stimulace).
Soucasné se elektrické stimuly (akéni potencialy)
pri FES $ifi do CNS (antidromni stimulace), ¢ehoz
se vyuziva pfi neurorehabilitaci k obnové (reeduka-
ci) poskozenych pohybovych programd (9). Timto
se spolupodili FES na rehabilitaci poskozenych
funkci jako je uchopovani, dosahovani a chtize
(11). FES dolni koncetiny ovliviiuji porusenou ko-
ordinaci vznikajici pfi postizeni centralniho nervo-
vého systému. Zejména pii problémech s padajici
$pickou (,,drop foot syndrom*). FES napomaha pti
aktivaci a reedukaci funkce svalfi bérce pritahujici
$pic¢ku v prabéhu krokového cyklu, spoluptiso-
bi pti zlepSovani rozsahu pohybu, brani svalové
atrofii a zlepSuje lokalni krevni cirkulaci. V Ceské
republice se v soucasné dobé vyuzivaji k FES chlize
stimulatory Walkaide a NESS L300 Plus (4, 12).

V nasi studii byl pouzivan funkéni stimulator chiize
Walkaide, primeérné dvé hodiny denné, pét dni
v tydnu, po dobu Sesti tydnii, kdy ho pacienti méli
zaptij¢eny nebo zakoupeny do doméaciho uzivani.
Po Sesti tydnech jsme pozorovali zlepSeni rychlosti
chtize u pacientll pouzivajici FES pomoci stimula-
toru Walkaide. Obdobné zlepseni parametrti chlize
(rychlost, stabilita, symetri¢nost, energeticka na-
rocnost) popisuji i dalsi autofi ve svych studiich.
Tohoto zlepSeni je dosahovano po dlouhodobé reha-
bilitaci chlize, véetné FES trvajici tfi az Sest mésict
(1, 7-12). V nasi studii kombinované terapie vidime
pozitivni efekt jiz po Sesti tydnech. Jenicek a spol. ve
své studii s 14 probandy pozorovali pozitivni zmény
v rychlosti a vykonnosti chiize jiZ po ¢tyfech tydnech
kazdodenni ambulantni pravidelné FES (5).
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ZAVER

Komplexni cilend rehabilitace s aplikaci BTX a pfi-
danou FES je u¢innéjsim terapeutickym postupem
zleps$ujici chiizi spastickych pacientli po CMP.
Pii hodnoceni chize se ve skupiné s FES zvétsi-
la signifikantné rychlost chiize. FES paretickych
svalil bérce je indikovanym dopliikem komplexni
rehabilitace chtize po CMP. V nasi studii jsme ne-
pozorovali vliv FES na zménu svalového tonusu,
resp. spasticity.
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Respiracni dysfunkce u osob
s miSnim poraneénim v adaptacnim

stadiu postizeni

Stépéanova J.|, Neumannova K.2
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SOUHRN

Poranéni michy sebou pfinasi trvalé zdravotni nasledky,
které se vyrazné promitaji do problematiky kvality Zivota
a zivotniho stylu pacientl se spinalni 1ézi v adaptacni
(chronické) fazi postizenti. Cilem ¢lanku je blizsi objasnéni
problematiky ziskanych respiracnich dysfunkci v souvis-
losti s pohybovym rezimem osob se spinaini 1ézi v adap-
tacnim stadiu postizeni. Typické pro pacienty se spinalni
|ézf jsou charakteristické zmény v mechanice dychani a
ve velikosti dechovych objem(. Dalsi ¢asté zdravotni
komplikace jsou spojené s chronickymi zanéty dolnich
dychacich cest a plic, chronickym kaslem a dusnosti.
Chronicka respiracni onemocnéni a ziskané respiracni
dysfunkce jsou jedny z rad trvalych zdravotnich ndsled-

SUMMARY

Stépanova J., Neumannova K.: Respiration Dysfunction
in Persons with Spinal Cord Injury in the Adaptation
Phase of the Damage

Spinal cord injury brings about permanent health conse-
quences, which significantly influence the quality of life
and lifestyle of the patient with spinal lesion in the adap-
tation (chronic) phase of the damage. The article was
aimed at a more detailed clarification of the problems
of acquired respiration dysfunctions associated with the
motional regimen of persons with spinal lesion in the
adaptation stage of the damage. Characteristic changes
in the respiration dynamics and in respiration volumes
are typical in patients with spinal lesion. Other frequent
health complications are connected with chronic in-
flalmmations of lower respiratory pathways and lungs,
chronic coughing, and dyspnea. Chronic respiratory

uvop

Subpopulace osob s poranéni michy predstavu-
je velmi pocetnou skupinu pacientl. Statistické
zaznamy z Ceskych spinalnich rehabilitacnich
jednotek v letech 2005-2013 uvadeéji, ze kazdy rok
dochdzi k vice nez dvémastiim padesati novym
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kd spindlniho postizeni, které negativné ovliviuji bézné
denni aktivity a maji negativni vliv i na plnéni individu-
alniho pohyboveé rehabilitacniho planu. Ten by mél byt
postaven na zakladé metod plicni rehabilitace a respiracni
fyzioterapie, s kombinaci podpory zmény chovani pa-
cienta vedouci k dodrzovani zasad zdravého zivotniho
stylu, k nimz patfi dodrzovani adekvatni Zivotospravy
a provadéni optimalniho mnozstvi pohybové aktivity,
a to v dostatec¢né frekvenci, intenzité a casovém trvani.

KLICOVA SLOVA
spindlni léze, patofyziologie dychani, plicni
rehabilitace, aktivni Zivotni styl

diseases and acquired respiratory dysfunctions belong
to a series of permanent health consequences of spinal
damage, which unfavorably influence common daily
activities and exert negative influence on the fulfillment
of individual motion rehabilitation plan. This plan should
be based on methods of pulmonary rehabilitation and
respiratory physiotherapy with combined support of
the patient” s behavior leading to maintain principles
of healthy lifestyle, which includes adequate regimen
and performing optimal amount of locomotor activity
is sufficient frequency, intensity and duration.

KEYWORDS
spinal lesion, pathophysiology od respiration,
pulmonary rehabilitation, active lifestyle
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pripadtm (7). Nasledky transverzalniho pferuseni
michy jsou trvalého charakteru. Klinicky obraz se
odrazi dle vysky a stupné poskozeni misni tkané
aautonomniho nervového systému, jejimz nasled-
kem je i porucha fizenirespira¢nich funkci (15, 22).
Velikost respira¢ni dysfunkce, ktera je charakteri-



zovana sniZzenim dechového objemu (VT), vitalni
kapacity plic (VC), usilovné vydechnutého objemu
za 1sekundu (FEV1), celkové plicni kapacity (TLC),
maximalni a stfedni vydechové rychlosti (MMEF),
maximalni volni ventilace (MVV), inspirac¢ni ka-
pacity (IC), rezidualniho objemu (RV) a funkéni
rezidualni kapacity (FRC) je ovlivnéna také dobou
uplynulou od jejiho vzniku (14, 19, 28).

U osob s misni 1ézi v oblasti kréni patere ztistava
vyrazné naruSen dechovy vzor a odkaslavani, nebot
je prokazany vliv porusené inervace autonomni-
ho nervového systému, tj. zvySena sekrece hle-
nu a prechodna bronchokonstrikce (neschopnost
svaloviny dychacich cest zareagovat pti hlubo-
kém nadechu bronchodilataci) (28). Dle Spungena
Dicpinigaitise, Almenoffa a Baumana (30) byla az
u 41 procent tetraplegik@ v adaptacni fazi postizeni
nameétrena obstrukce dychacich cest. Spungen,
Grimm, Lesser, Bauman a Almenoff (31) popsali,
Ze se u 68 procent osob se spinalni 1ézi v oblasti
kréni a horni hrudni patefe vyskytoval alespon
jeden z respira¢nich symptom1, z toho prevalence
chronického kasle u 18 procent piipadi, chronicka
produkce hlenu u 30 procent pfipadi, kasel vkom-
binaci s nadprodukci hlenu u 20 procent pripadi
a chronicky sipot u 24 procent pripadti. Autori
dodavaji, Ze u osob s tetraplegii se napf. horkym
vzduchem ¢i cigaretovym koufem snadno vypro-
vokuje také dusnost. Tyto osoby jsou nachylné na
chronické zanéty dolnich dychacich cest a plic.
Jak uvadéji Garshicket a spol. (10), pneumonie je
stale nejcastéjsi pri¢ina amrti osob se spinalni 1ézi
v chronickém stadiu postizeni.

U pacientd se ddle rozviji pocity inavy a fyzického
vyCerpani a dochazi k vyraznému zhorSeni kvality
Zivota ve vztahu ke zdravi (31). U pacienti dochazi
ke snizeni tolerance fyzické zatéze, ke snizeni pra-
covni vykonnosti a k obtiZznému provadéni béznych
dennich ¢innosti. Je dilezité zminit, Ze kromé re-
spira¢ni dysfunkce ma na zhorSenou kvalitu Zivota
ve vztahu ke zdravi vliv také obezita, nevhodny
stravovaci rezim a hypoaktivita (21).

Cilem toho ¢lanku je bliz§i objasnéni problematiky
kineziologie dychani a popis rozsahu respira¢nich
dysfunkci u osob se spinalni 1ézi v adapta¢nim
stadiu 1é¢by a predstaveni vhodnych pristupt,
pomificek a technik plicni rehabilitace a respira¢ni
fyzioterapie, které 1ze vyuzit jak v pribéhu ambu-
lantni rehabilitace, tak predevsim prfi domacim
cviceni.

1. KINEZIOLOGIE DYCHANI OSOB

SE SPINALNI LEZI

PIi poskozeni michy mezi segmenty C,-C, je po-
stizen branic¢ni nerv. Tito pacienti maji poruse-
nou funkci vSech dychacich svalii, nejsou schopni
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samostatného dychani a jsou napojeni na trva-
lou plicni ventilaci (3). Vazquez, Sedes, Farifia,
Marqués a Velasco (34) dodavaji, Ze s trvalou nebo
castecnou (nékolik hodin denné) plicni ventilaci se
setkame u vSech pacientli se spindlni 1ézi v chro-
nickém stadiu, ktefi maji sniZeny plicni objem
(VT) pod hranici 15 ml/kg a maximalni inspirac¢ni
tlak kysliku (O,) niz8i nez -20 cm za soucasného
zvySeni maximalniho inspira¢niho tlaku oxidu
uhlicitého (CO,).

Pacienti se spinalni 1ézi v rozmezi misnich seg-
mentfl C,-C, maji zachovalou funkci branice.
Bohuzel diky sniZenému nitrobfisnimu tlaku zpt-
sobenému ochrnutim briSnich svall je branice
posunuta kaudalné, coZ snizuje jeji respiracni
potencidl a efektivitu dechové funkce. Do respirac-
ni funkce se zapojuji i pomocné nadechové svaly:
m. strenocleidomastoideus a mm. scalenii, m.
subclavicularis, m. lattisimus dorsi, m. serratus
anterior a vydechové svaly: m. pectoralis maior
(ptedevsim klavikularni ¢ast m. pectoralis maior
efektivné komprimuje dychaci cesty pfi vydechu,
odkaslani) (17, 28). Pacienti si pomahaji do na-
dechu i elevaci ramen, pfi které jsou aktivovany
horni vldkna m. trapesius a m. levator scapulae.
Presnéji biomechaniku nadechu osob s tetraple-
gii popisuji Schilero a spol. (28): vySe jmenované
nadechové svaly tahnou hrudni kost a prvni Zebra
vzhiiru, pfi¢emz se snazi rozsifit horni ¢ast hrud-
niho koSe za soucasného paradoxniho zasunuti
laterdlnich ¢asti dolniho hrudniho koSe, ktera

Nadechové svaly Vydechové svaly
n. vagus
m. sternocleidomast. n. accessorius
m. trapesius Cl1 Tetraplegie
— | 2
m. diaphragma C3
Cc4 —
mm. scaleni 5 m. pectoralis maior
C6
— ( —
T2 mm. intercostals interni
T3 et intimi

T4
TS5
T6
T7
T8
T9
T10
TI1

mm. intercostals
externi

m. rectus abdominis

m. obliques external
m. obliques internal

m. traversus abdominis

Paraplegie

Obr.1 Prehled inervace hlavnich a pomocnych dychacich svalt.
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nejsou stabilizovana Sikmymi bfiSnimi svaly. Kfiz
a Hlinkova (17) popisuji tento typ dychani jako pa-
radoxni dychani a Faltynkova (9) popisuje u téchto
pacientd horni typ dychani (obr. 1).

Kvalitnéjsi dechovy vzor dychani ptichazi se zacho-
valou inervaci mm. intercostales, m. subcostalis,
mm. levatores costarum, m. serratus posterior
superior a m. sternocostalis u pacientd s misni
1ézi v rozmezi miSnich segmentid Th -Th, (6, 8).
Kfiz a Hlinkova (17) dodavaji, Ze tito pacienti jsou
schopni klidového dychani bez obtizi, ptfesto je
u nich vyrazné naruseno vykaslavani, a to diky
zminované dysfunkci bfi§niho lisu. Proto nedocha-
ziu pacientt k optimalni hygiené dychacich cest.
U skupiny pacientd s misni 1ézi v rozmezi misnich
segmenti Th1-Th9 je zachovana také inervace sva-
14 patfici do skupiny erector spinae pro prislusny
misni segment. Zachovana funkce svalll prinasi
pacientovi vétsi stabilitu a kontrolu nad trupem,
coz ma vliv na napfimeni trupu, které prispéje
k efektivnéjsimu nadechu a vydechu v pribéhu
jak pfi klidovém dychani, tak zejména béhem
pohybovych aktivit (6).

Kvalitni dechovy vzor srovnatelny s intaktni po-
pulaci pfichazi aZ u paraplegikil s misni 1ézi v roz-
mezi miSnich segmentd L-S,, kdy je jiz zachovana
inervace m. transversus abdominis, m. obliquus
externus abdominis a m. rectus abdominis, m.
quadratus lumborum (6). BfiSni svaly zajisti funk¢-
ni oporu pro pohyb branice a umozni dostatecné
laterolaterdlni rozvijeni hrudniku. Funkce svalil
panevniho dna je, bohuZzel, zachovana jen u ne-
patrného mnozstvi pacientd se spinalni1ézi (napt.
nekompletn{ 1éze spinalnich kofent u syndromu
kaudy). Dysfunkce panevniho dna se projevi pre-
devsim pfti kasli anebo kychani (3, 6, 17).

Hodges (13) ve své praci podrobné popisuje vliv
m. transverzus abdominis na dechové objemy
v pribéhu pohybové aktivity. Diky horizontal-
nimu pribéhu vlaken m. transversus abdominis
zplisobuje jeho kontrakce redukci obvodu bficha,
zvySeni napéti thoraco-lumbalni fascie a vzrist
nitrobfisniho tlaku (pokud je zabranéno posunuti
abdomindlniho obsahu). M. transversus abdomi-
nis ma pouze limitovanou schopnost provadét po-
hyb trupu, ale diky mechanickému vlivu kontrakce
muZe m. transversus abdominis regulovat objem
bfisni dutiny a podilet se na respiraci zrychlenim
pritoku exspira¢niho vzduchu, sniZzenim konec-
ného vydechového objemu plic a udrzovanim délky
bréanice.

Na tomto principu jsou zaloZeny vyzkumy, které
se snazi aplikovat fixacni bfisni pasy u sportovcii
s misni 1ézi v oblasti kr¢ni patete pfi vytrvalostni
pohybové aktivité. West, Goosey-Tolfrey, Campbell
a Romer (35) prokazali, Ze klienti v laboratornich
podminkach pti pouziti stahovaciho bfisniho pasu
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ujedou za stejny Cas vétsi vzdalenost pii dosazeni
vy$si hladiny VO, max. BfiSni stahovaci pas v pri-
béhu vytrvalostniho cvi¢eni pozitivné ovliviiuje
kvalitu zilnfho navratu a velikost srdecniho vydeje,
coz plisobi efektivnéji na zdsobeni O, do svall (4).
Dalsi vyhodou briSniho pasu je podpora bfisniho
lisu, ¢imz je umoznéno efektivnéjsi zapojeni bra-
nice do dechového cyklu.

Na zAavér je zapotfebi zminit, Ze kineziologii dy-
chani a tuhost hrudni stény u osob se spindlni 1ézi
negativneé ovliviiuje spasticita pfedevsim dychaci-
ho a trupového svalstva, kterd se typem a vy$kou
1éze specificky méni (4, 36).

2. MOZNOSTI PLICNI REHABILITACE

A RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

V PRUBEHU ADAPTACNI FAZE

LECBY OSOB SE SPINALNI LEZi

Vlastni fyzioterapeuticka 1é¢ba osob se spinalni 1ézi
s respiracni dysfunkci v adaptacnim stadiu by méla
probihat nejméné jedenkrat ro¢né a méla by slou-
zit k monitorovani zdravotniho stavu pacienta, tj.
k podchyceni rozvoje sekundarnich patologickych
zmeén na pohybovém aparatu a sekundarnich zdra-
votnich komplikaci (16).

2.1 Edukace

Cilem edukace je nejenom seznameni nemocné-
ho s jeho postiZzenim, trvalymi nasledky, sekun-
darnimi zdravotnimi komplikacemi (respiracni
dysfunkce) a jejich 1é¢bou, ale i dosazeni urcité
zmény v chovani klienta, pfeménu hodnotovych
a vztahovych postojii, citovych a volnich struktur
osobnosti vedouci ke zméné Zivotniho stylu (tj.
spravna zivotosprava a dostate¢né mnozstvi pohy-
bovych aktivit). Edukaci provadi vsichni ¢lenové
multidisciplinarniho tymu, kteii se podileji na
16¢bé osoby se spindlni 1ézi.

Fyzioterapeut seznamuje s problematikou a uci
praktické dovednosti nejenom pacienta, ale také ro-
dinné prislusniky. Je nezbytné pacientovi podrobné
vysvétlit efekt a vyznam moznych pohybovych akti-
vit vzhledem k vySce 1éze a také jak v jejich priabéhu
spravné dychat. Dalsi ¢asti edukace je popis jednot-
livych technik respiracni fyzioterapie zaméfenych
na podporu dechového vzoru, efektivni expektoraci
a trénink dychacich svald s apelem na zvladani
vlastni respiracni dysfunkce pomoci self-monito-
ringu priznakt dechové dysfunkce. Fyzioterapeut
by mél byt schopen také predat informace tykajici
se farmakologické 1é¢by, tj. informace o zptisobu
uzivani 16k, véetné jejich spravného uzivani (fre-
kvence uzivani, denni doba, moZnost kombinace
s ostatnimi 1éky). Dale fyzioterapeut odkazuje na
dalsi odborniky multidisciplinarniho tymu, pfe-
devsim nutri¢niho specialistu a psychologa (5, 25).



2.2 Pohybova 1é¢ba

Martin Ginis a spol. (21) ve svém projektu SHAPE
SCI (Study of Health and Activity in People with
Spinal Coard Injury) sjednotili potfebna epide-
miologicka data o zdravotnim stavu a mnozstvi
provadéné pohybové aktivity subpopulace osob se
spindlni 1ézi v adapta¢nim stadiu v Kanadé. Vse
vedlo k vytvofeni smérnice (guideline) o doporuce-
ném mnozstvi pohybovych aktivit dospélych osob
se ziskanym postiZzenim michy (20).

Dle autorti pohybova 1é¢ba zahrnuje cviceni sily
(odporovy trénink svall hornich a dolnich konce-
tin) a pohybovy trénink (vytrvalostni - kontinualni
nebo intervalovy), které jsou specifikovany dle
vysky 1éze. Aby dospéli pacienti se spinalni 1ézi
dosahli vyrazného zlepSeni kondice, méli by se
vénovat alesponl 20minutovému aerobnimu cvi-
Ceni ve stfedni az vysoké intenzité dvakrat tydné
a zaroven posilovacimu cviceni skladajicimu se
ze 3 sérii po 8-10 opakovanich kazdého cviku pro
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vSechny hlavni svalové skupiny dvakrat tydné
(20). Podrobnéji je tato problematika specifikovana
v Ceské verzi kanadské smérnice (Physical Activity
Guidelines for Adults with Spinal Cord Injury),
ktera je volné pfistupna na webovych strankach
http://sciactioncanada.ca/guidelines/ nebo v ¢lan-
ku autort Stépanova a Kudladek (32).

Priklady pozitivniho vlivu pravidelné provadéné
pohybové aktivity na zdravi osob se spinalni 1ézi
s respiracni dysfunkci uvadéji ve svém clanku West
aspol. (35). Autofi prokazali, Ze pravidelné aktivni
cviceni signifikantneé pozitivné ovliviiuje elasticitu
plicni tkané a hrudniho koSe diky posileni zacho-
valého nadechového i vydechového svalstva. Také
vhodné zvolenou pohybovou aktivitou (napft. jizda
na handbiku) dochdazi k ovlivnéni hygieny dycha-
cich cest, tj. posunu hlenu a podpore efektivniho
odkaslani, a to diky mirnym otfestim a vibracim
voziku a prirozené navozenému prodlouzenému
vydechu a nadechu. I Hart a spol. (11) popisuji

Tab.1 Doporucené mnozstvi, intenzita, frekvence, doba trvani a p¥iklady zplisobu pohybové aktivity v pribéhu tydne u dospélych
osob se spinalni 1ézi v chronickém stadiu.

Typ Aerobni cviceni Posilovaci cvi¢eni

Frekven'c e, Dvakrat tydné Dvakrat tydné
opakovani

Postupné zvysujte mnozstvi pohybové aktivity tak,
Mnozstvi
minut.

abyste pokazdé aerobnim cvi¢enim stravili alespon 20

Opakovani uddvaji, kolikrat po sobé zvednete zavazi.

Snazte se kazdy cvik zopakovat 8-10krat.
Postupné zvysujte mnozstvi posilovaciho cviceni
tak, abyste kazdy cvik provedli ve 3 sériich

po 8-10 opakovanich.

intenzité.

unavilo.

Toto cvic¢eni by mélo byt provadéno ve stfedni az vysoké

Strednfi intenzita: cviceni, které pocitujete jako namahavé,
ale jste schopni ho provadét po delsi dobu, aniz by vas

Cvicte proti odporu (volné zavazi, lankova kladka, guma)
tak silnému, ze se vam stézi, ale zaroven bez problémd,
darf dokoncit 8-10 opakovani.

Dbejte na 1-2minutovy odpocinek mezi kazdou sérif.

Vysoka intenzita: cviceni, které pocitujete jako velmi
namahaveé, vyzadujici témeér maximalni vykon, a kterému
se nemUzete vénovat delsi dobu, aniz by vas unavilo.

Zpusob

Existuje mnoho zpdsobu, jak provadét toto cviceni,
napriklad:

Cviceni horni ¢asti téla: pohanéni invalidniho voziku,
cviceni na ru¢nim ergometru, handbike a jiné druhy
sport.

Cviceni dolni ¢asti téla: chozeni na bézicim pase se
zavésnou podporou téla, ergometr urc¢eny pro dolnf
koncetiny, rotoped, motomed.

Cviceni celého téla: Recumbent- horizontalni
cyklotrenazér, cviceni ve vodé.

Existuje mnoho zplsob, jak provadét toto cviceni,
napriklad pomoci:

. volnych zavazi

. posilovacich gum

. lankovych kladek

. posilovacich strojt

. funkéni elektrické stimulace
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priznivy vliv pravidelné provadéné pohybové akti-
vity (ru¢ni pohanéni voziku) na snizeni dusnosti
u osob s tetraplegii, a to diky zvySeni svalové sily
svaldl ramennich pletenct (tab. 1).

2.3 Respiracni fyzioterapie

Respirac¢ni fyzioterapie je nepostradatelna pre-
devs$im v akutni a subakutni fazi 1é6¢by pacientt
s misni 1ézi v oblasti kréni patere, u kterych je
zavedena umeéla plicni ventilace s naslednou tra-
cheostomickou kanylou, a u pacientd s misni 1ézi
v oblasti hrudni patere, pti které doslo k trauma-
tickému poranéni hrudniho kose a kontuzi plic
(15). V tomto obdobi je cilem obnovit ztracenou
(vytfazenou) mechaniku dychani a udrzet dosta-
te¢nou hygienu dychacich cest za cilené podpory
expektorace, a snizit tak riziko respirac¢nich in-
fekci (17).

Techniky respiracni fyzioterapie je vSak vhodné vy-
uzivativ chronickém (adapta¢nim) stadiu. Casto
je podcenovan fakt, Ze si pacienti do adaptac¢niho
stadia odnaseji rizné velkou respirac¢ni insufici-
enci se zvySenym rizikem rozvoje riznych typt
infekci dolnich dychacich cest a plic. Pacienti
vétSinou v adaptac¢nim stadiu cilené nepecuji
o svoji dychaci soustavu a cilené netrénuji hlavni
ani pomocné dychaci svaly. Pacienti casto nevédi
o moznosti vyuzivani respira¢nich pfistrojt a po-
mficek vdomacim prostiedi. U pacientd s vysokou
misni 1ézi s i bez umélé plicni ventilace se casto
vyskytuje neefektivni kasel spojeny se stagnaci
bronchialniho sekretu a s nedostatec¢nou schop-
nosti vytvorit efektivni vrcholovy priitok vzduchu
béhem kasle. U téchto pacientf by mohlo byt velmi
pfinosné vyuziti neinvazivni ptistrojové podpory
pro zlepseni mobility sekretu v dychacich cestach
a usnadnéni expektorace pomoci mechanické in-
suflace/exsuflace. V Ceské republice se pro tento
typ terapie vyuziva piistroj CoughAssist. Bohuzel
se stale o moznosti vyuziti pfistroje CoughAssist
u téchto pacientd prilis nevi, i kdyZ je moZné tento
pfistroj vyuzivat v Ceské republice jiZ od roku 2009.
Od roku 2017 je mozné tento pristroj pacientim
s poruSenou a neefektivni expektoraci indikovat
pro udrzeni dostatecné hygieny dychacich cest
a v pripadé schvaleni indikace reviznim lékafem
je mozné mit na tento druh pristroje prispévek od
zdravotni pojistovny (24).

V jakékoli fazi onemocnéni je vybér vhodné tech-
niky respiracni fyzioterapie, pocet opakovani a dél-
ka jednotlivych cvic¢eni vzdy voleny individualné
s ohledem na aktudlni zdravotni stav pacienta
a také na podkladé vysledkt specidlniho klinického
vySetfeni cilené upraveného pro spinalni pacienty
(spirometrii méfeny Miilleriiv manévr, bodyplety-
smografické vySetfeni - bronchodilatac¢ni test, im-
pulzni oscilometrie atd.), vlastniho spirometrické-
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ho vySetfeni (dynamické plicni objemy, inspiracni
kapacita), vySetfeni sily dychacich svalti pomoci
meéteni maximalniho nadechového tstniho (nos-
niho) tlaku - PImax a maximalniho vydechového
ustniho tlaku - PEmax a kineziologického rozboru
(5,15, 25). U pacientdl je vhodné provadét uvedena
vySetfeni opakované a monitorovat zménu jak
ventila¢nich parametr, tak i sily inspira¢nich
a exspirac¢nich svalli. V ramci opakovaného kine-
ziologického rozboru se fyzioterapeut soustfedi na
pripadné zmény drzeni téla, schopnost rozvijeni
hrudniku a zmény dechového vzoru. Dle vysledkl
opakovanych vySetfeni fyzioterapeut individualné
upravuje cvicebni jednotku (5, 15, 25).

Jednotlivé techniky respiracni fyzioterapie jsou

(5, 25):

Reedukace dechového vzoru

« Pasivni techniky: neurofyziologicka facilitace
dychani (kontaktni dychani a reflexné modi-
fikované dychani).

e Aktivni techniky: dechova gymnastika sta-
ticka, dynamicka a mobiliza¢ni, branic¢ni dy-
chani, svalové aktivni vydech a dychani pres
seSpulené rty.

Aktivace a zvyseni sily dychacich svalu

« TrenaZery podporujici dechovy vzor: triflo,
breath coach, cliniflo.

» Trenazery kladouci odpor do nadechu: thre-
shold IMT, powerBreathe, cliniFlo, triflo, vol-
dane.

« TrenaZery kladouci odpor do vydechu
bez vibrace: threshold PEP, theraPEP, PariPEP
S-systém.

« TrenaZery kladouci odpor do vydechu s vib-
raci: flutter, pari O-PEP, RC-cornet, acapella,
shaker.

Pro cileny trénink dychacich svald je mozZné vyuzit
silovy trénink (vyssi odpor na dechovém trenazéru
-70-80 % PImax/PEmax, nizsi pocet opakovani) ne-
bo vytrvalostni trénink (niZsi odpor na dechovém
trenazéru - 30-45 % PImax/PEmax, delsi ¢as trvani

tréninku, postupné lze zvySovat az do 30 minut)

Usnadnéni expektorace

« TrenaZery vhodné pro usnadnéni expekto-
race: pari O-PEP, RC- cornet, acapella, shaker,
threshold PEP.

« Techniky usnadiiujici nidech (neefektivni
nadechova faze kasle): cviceni na zvySeni
rozvijeni hrudniku, glosofaryngealni dycha-
ni, aktivace nadechovych svalli, mechanic-
ka podpora nadechu s pomoci Lung Volume
Recruitment Bag nebo mechanické insuflace
(CoughAssist).




« Techniky usnadnujici vydech (neefektivni
vydechové fazi kasle a stagnaci bronchial-
niho sekretu): autogenni drenaz s kontrolou
kasle, aktivni cyklus dechovych technik, akti-
vace vydechovych svalli, mechanicka exsuflace
(CoughAssist), polohova drenaz a poklepy,
manualni stlaceni hrudniku, vibrace.

Nacvik tlevovych poloh pro dychani

* Vzpfimeny sed: ve vzpfimeném sedu se sni-
Zuje tlak na branici, tj. branice pracuje efek-
tivnéji, a zabezpedi se optimalni vychozi na-
staveni pro svalovou praci ostatnich dychacich
svalt (29).

» Sed s oporou o horni koncetiny.

Nacvik inhalace

» Inhala¢ni techniky pro aplikaci 1éki.

* Inhalac¢ni technika s vyuzZitim nebulizé-
ru: moznost pripojeni dechovych pomitcek
(threshold PEP, RC-cornet, pariPEP S-Systém,
acapella).

2.4 Ostatni rehabilita¢ni techniky

Mékké a mobiliza¢ni techniky v oblasti hrudni-
ku a §ije, centrace ramennich kloubti. Techniky
ovliviiujici spasticitu svalii: pomalé pasivni pro-
tahovani, relaxacni techniky, koncepty cviceni
na neurologickém podkladé (Bobath koncept,
Vojtova reflexni lokomoce, Proprioceptivni neu-
romuskularni stabilizace (PNF), Bazalni postu-
ralni programy - Fyzioterapeuticky koncept podle
Capové) (15).

2.5 Zména stravovaciho reZimu

Nelson a spol. (23) uvadéji, ze diky sniZzenému
mnozstvi aktivni télesné hmoty a nizké pohybové
aktivité hroziu vice nez 55 procent jedincti s misni
1ézi rozvoj obezity a kardiovaskularniho metabo-
lického syndromu jiz v subakutni fazi onemoc-
néni. To potvrzuji zavéry dotaznikového Setfeni
vedeného sportovnimi pedagogy z Centra Paraple,
které poukazuji na rozvoj obezity jizZ v prvnim
roce od spinalniho zranéni. Osoby se spinalni 1ézi
nabiraji skokové na vaze deset az patnact kilogra-
mu (27). Autofi dale upozornuji na nevhodnou
skladbu a podavané mnozstvi stravy ve spindlnich
centrech rehabilitalnich dstavil v Ceské republice.
V pripadé nutri¢ni intervence osob po posko-
zeni michy je dilezité individualné zhodnotit
mnozstvi a kvalitu pfijimané potravy a tekutin,
celkovou energetickou spotfebu, nutri¢ni stav
a pripadna rizika, kterd by zména stravovacich
navykd mohla zptisobit (1). V Ceské republice
poskytuji nutri¢ni poradenstvi cilené na osoby
se spindlni 1ézi napfiklad proSkoleni terapeuti
z Centra Paraple o.p.s.
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2.6 Psychologicka intervence

Télesné postiZeni plisobi na psychiku ¢lovéka pre-
devsim dvéma zakladnimi aspekty, a to velikosti
ztraty pohybovych kompetenci a deformovanym
zevnéjskem. Tyto aspekty se odrazeji ve formovani
osobnosti postiZzeného a jeho celkovou zménou pro-
zivani a chovani jak v osobnim, tak spoleCenském
Zivoté (33). Novosad (26) upozorniuje na postupné
chronické zhorSovani zdravotniho stavu, které nej-
vice plisobi na psychickou stabilitu osob s télesnym
postizenim. Psycholog se v tomto pfipadé zamétuje
predevsim na terapii spojenou s vyskytem pocitl
ménécennosti, odloucenosti, smutku, tzkosti,
deprese a ztradtou motivace.

ZAVER

Osoby se spinalni 1ézi potfebuji rehabilitacni péci
vakutnim, subakutnim i chronickém (adaptacnim)
stadiu 1é¢by. Kfiz (16) zdtiraziuje nutnost zajisténi
dlouhodobé preventivné-lécebné péce pomoci am-
bulantni rehabilitace, kterd ale neni v Ceské repub-
lice indikovana vSem takto nemocnym. Pacienti
po opousténi rehabilitacniho Gstavu, ve kterém
denné probihala intenzivni rehabilita¢ni 1é¢ba, jsou
v domacim prostfedi odkazani pouze na obcasnou
ambulantni rehabilitaci nebo na rekondi¢ni (udrzo-
vaci) pobyty v rehabilita¢nich tstavech ¢i nezisko-
vych organizacich, napt. Centrum Paraple 0.p.s..
Optimalni by bylo, aby si pacienti jiz v rehabili-
ta¢nim tstavu sestavili za podpory fyzioterapeutti
vlastni dlouhodoby domaci individualni rehabi-
lita¢ni plan slouzici k udrzeni dostatecné fyzic-
ké kondice a prevenci sekundarnich zdravotnich
komplikaci. Individualni pohybovy plan by méli
pacienti plnit samostatné ¢i s dopomoci rodinnych
prislusnik@i. Tento domaci rehabilitac¢ni plan by
mél byt v pravidelnych odstupech kontrolovan
v ramci ambulantni rehabilita¢ni 1é¢by.
Nezbytné je také véas zahajit a dlouhodobé prova-
dét techniky respiracni fyzioterapie, které mohou
snizit riziko zavaznych zdravotnich komplikaci
zptisobenych dysfunkci dychaciho systému, ne-
efektivni expektoraci a nedostatecnou silou dy-
chacich svalli. Je dlilezité prohloubit védomosti
a praktické dovednosti postupil a technik plicni
rehabilitace cilenych na takto nemocné mezi fy-
zioterapeuty z bézné ambulantni praxe.

Jednou z moznosti je vytvorit ambulantni rehabi-
lita¢ni programy pro osoby se spinadlni 1ézi, které
by zajistily aktualni korekci individualnich reha-
bilitacnich plan@i. Zmény by byly provadéné na
podkladé cileného klinického vySetfeni. V pribéhu
terapeutické intervence by dochazelo k zachytu
rozvoje sekundarnich zdravotnich komplikaci
a k prohlubovani edukace pacientii, kterd by vedla
ke zméneé Zivotniho stylu.
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Tato studie vznikla v ramci projektu IGA_FTK_2017_006
,Monitoring pohybové aktivity a Zivotniho stylu, coby
zdkladnich determinantii zdravi a kvality Zivota osob se
zdravotnim postiZenim*“,
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Vplyv pohybovej aktivity
a morfologického typu nohy
na vyskyt plochej nohy
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SUHRN

Vychodiska: Studia je zamerana na problematiku vplyvu
pohybovej aktivity a morfologického typu nohy na vy-
skyt plochej nohy. Venuje sa popisu tvarov nohy, vyvoja
nohy, dalej samotnej plochej nohe, jej jednotlivym typom
a etioldgii.

Metody: Prieskum bol realizovany na Studentoch Katedry
fyzioterapie Fakulty zdravotnickych odborov PreSovskej
univerzity v PreSove. VySetrenych bolo 50 Studentov.
V prieskume bola hodnotena kvalita klenby nohy a za-
roven analyzovany vplyv vybranych faktorov na vyskyt
plochej nohy. Stupen pohybovej aktivity bol hodnoteny
dotaznikom pohybovej aktivity IPAQ a morfologicky typ
nohy hodnotiacou skalou podla Kuceru. Kvalitu klenby
nohy sme diagnostikovali plantoskopom, s vyuzitim vizu-
alnej Skaly podla Kapandiji. Korelacie medzi parametrami

SUMMARY

Urbanova K., Mikulakova W., Kendrova L., Homzova P.:
The Influence of Motion Activity and a Morphological
Type of Foot on the Occurrence of Flatfoot
Background: The study focuses on the impact of physi-
cal activity and morphological type of foot on the preva-
lence of flat foot. It deals with the description of the
shape of the foot, fylogenezis of the foot, flat foot, etiol-
ogy of flat foot and types of flat foot.

Methods: Students of the Department of Physiotherapy
at the Faculty of Health Care, University of PreSov were
the subjects of the research. A total of 50 student sub-
jects were examined. The research assessed the quality
of the arch of the foot as well as analysed the impact of
selected factors on the prevalence of the flat foot. The
quality was assessed using a diagnostic device - plan-
toskop and a visual scale according to Kapandji. Level
of physical activity was assessed by the questionnaire

hodnotiacimi kvalitu klenby nohy a sledovanymi faktormi
boli analyzované Pearsonovym chi- kvadratovym testom.
Vysledky: Vysledky prieskumu poukazuju na pri-
tomnost vysSieho percenta plochej nohy u muzov.
Najfrekventovanejsim typom nohy bola egyptska noha.
70 % vzorky bolo zaradenych do kategorie vysoky stupen
pohybovej aktivity. Korelacny vztah sa medzi skimanymi
parametrami nepotvrdil.

Zaver: \Vysledky prieskumu nepotvrdzuju vplyv pohy-
bovej aktivity a morfologického typu nohy na vyskyt
plochej nohy.

KLUCOVE SLOVA
pohybova aktivita, plocha noha, morfologicky typ
nohy

physical activity IPAQ and morphological type of foot
scale assessment by Kucera. Correlations between the
parameters assessing the quality of the arch of the foot
and the observed factors were analysed using Pearson’s
chi-squared test.

Results: The research results suggest a higher preva-
lence of flat foot in males. Egyptian foot was the most
frequent type of foot. 70% of the sample was categorized
as a high level of physical activity. Correlation between
the examined parameters was not confirmed.
Conclusion: The results of the survey not confirmed the
effect of physical activity and morphological type of foot
on the incidence of flat feet.

KEYWORDS
physical activity, flat foot, morphological type of
foot
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uvob behu ¢iinych ¢innosti. AZ tretina dospelych udava
Noha je jednou zo vstupnych bran do pohybové- tazkosti stivisiace s oblastou nohy. AvSak vo vacsi-
ho systému. Vyznam a ddéleZitost nasich néh si ne pripadov sa rodime s nohami bez tazkosti a bo-
uvedomime aZ v momente, ked nastani tazkosti lesti. Noha tvori zdklad pre celé telo (27). Umozniuje
a bolesti spojené s ich zapajanim v ramci ch6dze, nam kontakt tela s povrchom, méZeme hovorit
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o uchopovani terénu. Vzhladom na to, Ze od plosky
nohy ocakavame najmad stabilitu a pevnost pre stoj
alokomociu, bola tato ichopova schopnost potla-
¢end a noha sa stala pomerne rigidnym nosnym
organom (11).

Idedlny tvar nohy je podla Dungla (5) tazko
definovatelny. Casto ani ndpadné deformity ne-
sp6sobuji svojim nositelom po cely Zivot obtiaZe.
Dungl (5) uvadza delenie podla Frejka na nohu
sedliacku, mestski a Slachtickil. Tieto umelé
rozdiely vSak s migraciou obyvatelsvta vymizli.
V stcasnosti existuje spojita rada individualnych
tvarov nohy, od gracilnej, drobnej nohy s vysokou
klenbou, po masivne rozmernt nohu s oploS§tenou
klenbou. Riegerova (22) popisuje, ze diZka meta-
tarzov spolu s diZkou ¢lankov prstov podmieriuje
rozdielne tvary noh. Na zaklade vonkajsieho tvaru
rozliSujeme nohu antickd, egyptska a kvadra-
tickil. Dungl (4) rozdeluje kazdy typ podla dizky
¢lankov prstov a metatarzov. Riegerova (22) dalej
popisuje, Ze najbeznejsim typom nohy je antic-
ka noha. Disponuje mensou dotykovou plochou.
Dominujtci je tu druhy prst, alebo druhy a treti
prst stiasne. Egyptska noha je charakteristicka
optimalnym rozlozenim vertikalnej sily a vysokou
dotykovou plochou. Zo Sportového hladiska je
pre optimalnu vykonnost najvhodnejsia egyptska
noha (17). Avsak, egyptska noha je viac nachylna
k vyvoju hallux valgus a hallux rigidus nez ostatné
typy. Prsty tu maji Sikmy tvar a dominuje palec.
Podobne je pre Sportova aktivitu vhodna noha
anticka, kde dominuje I. a II. prst, ostatné prsty
maju tvar Sikmo lateralne. NajhorSiu prognézu
pre Sport ma noha §iroka - kvadraticka, u ktorej st
vSetky prsty v jednej rovine. To, podla Riegerovej
(22) spésobuje mechanické pretaZzenie, ktoré je
dané rovnomernym rozloZenim vertikalnej sily
na vSetky hlavicky metatarzov, noha nasledne
vykazuje vyraznu senzitivnu odpoved.

V evolu¢nom ponimani prekonala noha dlhy vyvoj
od Zivocisnych predchodcov ¢loveka, kedy slizila
ako nastroj k uchopovaniu, $plhaniu, drzaniu,
skakaniu az ku svojej dnesnej podobe (4). Vznik
bipedalnej chddze spdsobil zmeny v konstrukcii
nohy, a tym aj v celom pohybovom systéme (23).
Podla Riegerovej (22) doslo v priebehu fylogene-
tického vyvoja k zmene I'udskej nohy na nosna
strukttru. Noha presla regresiou volnych elemen-
tov a zvdcSenim stabilnych oddielov. Vytvorenie
pozdlZnej a prie¢nej klenby nohy umoznilo pruznt
lokomociu a stlmenie otrasov vznikajucich pri sty-
ku nohy s podlozkou. Typickym znakom ludskej
nohy sa stala strata mobility palca na tikor doko-
nalého prenosu telesnej hmotnosti. Ako uvadza
Toppischova (23), noha sa z gulovitej klenby pre-
budovala pocas fylogenetického a ontogenetického
vyvoja na Spiralovi klenbu. Pdta sa otocila 0 90°,
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patova kost zmohutnela a palec sa ulozil dopredu.
Vysledkom je dnesna noha, u ktorej pata stoji kol-
mo, klinovité kosti st stabilne skrutkovito zakli-
nené v chodidle, rady priehlavkovych kosti tvoria
plochy ,,C“ oblak.

Plocha noha (pes planus) je popisny termin, ktory
oznacuje vyrazné znizenie, pripadne vymiznutie
pozdiZnej klenby nohy (1). Popisujeme detsku plo-
chi nohu a ziskanu plochti nohu dospelych. Pod
pojmom detska plocha noha (pes planovalgus) sa
rozumie deformita nohy v rasticom veku, kedy
prichddza k sploSteniu vnutornej pozdiZznej klen-
by a pata stoji vo zvySenom valgéznom postaveni
(2). Etioldgia nie je znama. Za jednu z pric¢in sa
poklada zniZena pevnost vizov alebo kibneho
plzdra, mechanické faktory stivisiace s obezitou
alebo nosenie nevhodnej obuvi. Niektori autori
vSak povazuju flexibilna detski plochil nohu za
dbsledok vzpriameného stoja a chodze. Flexibilna
plocha noha je asymptomaticka. Klinické diag-
nostické kritéria, pre plochd nohu u deti, st
nepritomnost medidlneho vyklenutia nohy vo
veku 6 a viac rokov a valgozita paty o viac ako 20°
(7). Ziskana plochd noha dospelych je staticka
deformita, ktora mézZe vznikat v kazdom veku po
ukonceni kostného rastu v désledku pésobenia r6z-
nych faktorov, najma dlhodobého pretaZovania.
TaktieZ urcita cast detskych plochych néh sa méze
preniest do dospelého veku. Plocha noha dospelych
sa moze vyvijat aj na nohe pévodne fyziologickej.
Tato deformita sa vyvija ako désledok chronického
nepomeru medzi velkostou zataze a nosnosti nohy.
Jej vznik v§ak stuvisi aj s anatomickym a funkénym
zlyhavanim §lachy m. tibialis posterior, pricom
délezitd tlohu tu zohrava aj kalkaneonavikularny
vdz. Vyskytuje sa pomerne ¢asto, postihuje najma
Zeny vo veku od 40-60 rokov (5, 7, 25, 10).

Stupne plochej nohy (8, 22):

1. stupeni: tzv. unavena noha, ktorej tvar je zacho-
vany, prejavuje sa len pri zataZi v stoji a chédzi,
vizy su pevné, ale funkcia fixujacich kibov je
oslabenad, pri vySetreni byva zistené valgézne po-
stavenie paty.

2, stupeni: ochabnuta noha - prejavuje sa v zatazi
aj pokoji, vazy st volné, oslabené svaly, pritomné
st opuchy aiinava; klenba je zniZzena pri zataZeni
po odlahceni sa sama vracia do spravneho posta-
venia.

3. stupeni: nozna klenba ostava splostena, je vsak
volna a da sa pasivne sformovat do normalneho
stavu.

4, stupen: nazyva sa aj stuhnuta plocha noha,
neda sa pasivne sformovat do normalneho tvaru,
je bolestiva, pata je valgézna, prednozie prechadza
do pronacie s pretaZzenim medidlneho li¢a a rozsi-
ruje sa, palec je tlaceny do valgézneho postavenia,
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pritomna elevacia okrajovych metatarzov, ktora
vytvara plantarne otlaky, vyvijaja sa kladivkovité
prsty, nepruzna chddza vedie k bolestiam predko-
leni, kolien, bedrovych kibov a driekového tiseku
chrbtice.

Podla Riegerovej (22) k vzniku statického plocho-
nozia vedie porusenie pomerov medzi velkostou
zataze a nosnosti nohy. Z kultarnych adaptacii
k tomu prispieva trvald profesionalna zataz, nepre-
cvicovanie a nedostato¢ny oddych néh. Larsen (16)
popisuje, Ze jednu tretinu pricin tvoria genetické
predpoklady a dve tretiny zavisia na tom, ako
s nohami my sami zaobchddzame. VacSinou ide
onespravne zatazovanie a pretaZzovanie. Riegerova
(22) dalej uvadza, ze morfologicky typ nohy moze-
me povazovat za limitujtci faktor jej vykonnos-
ti. Niektoré typy ndéh st nachylnejSie pre vyvoj
deformit nohy, a teda aj na zmenu kvality tvaru
Klenby. Z fylogenetického pohladu je klenba nohy
pomerne mladym, labilnym a zranitelnym ttva-
rom. Neadekvatna fyzicka zataz, rovnako vsak aj
nedostato¢na zataz st pre plosku nohy rizikovymi.
Vzhladom k tymto poznatkom sme realizovali
prieskum kvality klenby nohy u §tudentov fyziote-
rapie, ktorych stadium je spojené s vysokym stup-
nom pohybovej aktivity a vykon ich budticeho povo-
lania zahfma vysoky stupen statickej a dynamickej
zataZe nohy. Rozhodli sme sa pre korela¢ni analyzu
vzajomného vztahu medzi vyskytom plochej nohy,
morfologickym typom a pohybovou aktivitou.

CIEL PRIESKUMU

Cielom bolo zhodnotit kvalitu klenby nohy u §tu-
dentov fyzioterapie a zaroven analyzovat vplyv
vybranych faktorov na vyskyt plochej nohy.

SUBOR A METODIKA

Prieskum bol realizovany na vzorke studentov
Fakulty zdravotnickych odborov PreSovskej univer-
zity v PreSove. Vzorka bola tvorena 50 Studentmi,
z toho iSlo o 31 Zien a 19 muzov. Priemerny vek
Studentov bol 21,4 roka (SD+2,92, min. 18, max.
31). Priemerna hodnota BMI u muzov bola 27,67
(SD+9,59, min. 16,8, max. 38,42) a u Zien 20,26
(SD+3,63, min. 17,42, max. 36,73), ¢o zodpoveda
kategorii obezita prvého stupna podla Kritérii
WHO u muzov a normalnej hmotnosti u Zien.
Vyber Studentov bol ndhodny. Prieskum sa reali-
zoval na pode Katedry fyzioterapie Fakulty zdra-
votnickych odborov PU v PreSove. Sledované pa-
rametre boli zozbierané pomocou vyskumného
protokolu a medzinarodného dotaznika fyzickej
aktivity - IPAQ (International physical activity
questionnaire). Vyuzili sme jeho kratku formu,
ktora obsahuje 7 otazok tykajucich sa vykonavania
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namahavych, miernych fyzickych aktivit, chodze
a sedenia za poslednych 7 dni. Podla protokolu boli
vysledky dotaznikov zaradené do troch kategorii
tyZdennej fyzickej aktivity - nizka, stredna a vy-
soka pohybova aktivita. Protokol bol anonym-
ny a zamerany na udaje: vek, pohlavie a hod-
notenie jednotlivych somatickych parametrov.
Somatometrickymi meraniami sme hodnotili te-
lesnt vysku a hmotnost, na zaklade ktorych sme
urcili BMI. Morfologicky typ nohy sme urcovali
hodnotiacou vizualnou skalou podla Kuceru (15).
Hodnotenie kvality klenby nohy bolo vykona-
vané diagnostickym pristrojom plantoskop.
VySetrovany sa celou plochou nohy postavil na zr-
kadlo, prostrednictvom ktorého sme sledovali tvar
noznej klenby. Na hodnotenie tvaru noznej klenby
sme pouzili vizualnu §kalu podla Kapandji (22).
Vizudlna Skala podla Kapandji zahfna Styri stup-
ne hodnotenia nohy: zdrava noha - klenba nohy
zodpovedala kritériam pre zdrava nohu, 1. stupen
plochej nohy - mierne plocha noha, 2. stupen
plochej nohy - ploch4 noha s bolestami, 3. stupen
plochej nohy - klenba chodidla bola vyrazne zni-
Zena aj pri odlahcendi.

Zo ziskanych tdajov boli v ramci celého suboru
vypocitané percentudlne zastipenia zmien tvaru
klenby nohy a dalSich somatometrickych a so-
ciodemografickych tidajov. Vybrané sledované
parametre uvadzame ako aritmetické priemery
a Standardné odchylky. Korelacie medzi paramet-
rami hodnotiacimi kvalitu klenby nohy a sledo-
vanymi faktormi boli analyzované Pearsonovym
chi- kvadratovym testom. Statistickd vyznam-
nost v chi-kvadratovom teste p<0,05 bola pre vset-
ky vypocty povazovana za signifikantnua s konfi-
dencnym intervalom 95 %. Vypocet frekvencénych
udajov a analyzy rozptylu sme vykonali pomocou
Statistického softvéru STATGRAPICS Centurion
XV. Opisna Statistika bola vypocitand pomocou
programu MS EXCEL XP a SPSS 15 for Windows.

VYSLEDKY

V tabulke 1 popisujeme percentudlne zastipe-
nia jednotlivych morfologickych typov nohy.
Najfrekventovanej$im typom nohy vo vzorke mu-
Zov bol egyptsky typ, ktory sa vyskytoval u 57,9 %

Tab.1 Percentudlne zasttipenie jednotlivych morfologickych
typov nohy .

MorfOIogICky typ nOhy

Anticka noha 5(26,3%) | 10 (32,2 %) | 15 (30,0 %)

Egyptska noha 11(57,9 %) |20 (64,5 %) | 31(62,0 %)

Kvadraticka noha 3(15,8 %) 1(3.2 %) 4(8,0 %)




vySetrenych. Antickd noha bola urcend u 26,3 %
vzorky a kvadraticka len u 15,8 %. U zien domi-
novala egyptska noha, a to azZ u 64,5 %. Anticka
noha sa vyskytovala u 32,2 % vzorky a kvadraticka
lenu 3,2 %. Celkovo vo vzorke bola najfrekventova-
nejsia egyptska noha, pritomna u 62,0 % vzorky,
antickiu30%a kvadratlcka len 8 % vzorky

Tabulka 2 popisuje pohybovi aktivitu podla dotaz-
nika IPAQ. Nizka pohybova aktivita bola pritomna
u5,2% muzov, strednau10,5 % avysokaazu 84,2 %.
Vzorka zZien vykazovala oproti muzom nizku pohy-
bovi aktivitu v 16,1 %, strednt v 22,6 % a vysoka
v 61,3 %. Celkovo boli vo vzorke zistené hodnoty vy-
sokej pohybovej aktivity, a tov70 %. Strednt a nizku
aktivitu sme zhodnotililen u18 % a 12 % celej vzorky.

Tab. 2 Pohybova aktivita podla dotaznika IPAQ.

R Muzi Zeny Spolu
Pohybova aktivita N % N % N %
Nizka 15,2 %) 5 (16,1 %) 6 (12 %)
Stredna 2 (10,5 %) 7 (22,6 %) 9 (18 %)
Vysoka 16 (84,2 %) | 19 (61,3 %) 35 (70 %)

V tabulke 3 je prezentovana kvalita klenby nohy
a percentualny vyskyt plochej nohy, zdravej no-
hy a vysokej nohy u muzov a Zien, hodnotenych
metdédou podla Kapandji. Zo vzorky 19 muzov
sa u 11 (57,9 % vzorky) vyskytovala plocha noha
vpravo a u 7 (36,8 % vzorky) vyskytovala plocha
noha vlavo. I. stupen plochej nohy sa vyskytoval
u 9 (47,4 %) vpravo a u 7 (36,8 %) vlavo. Druhy
stupen plochej nohy sa vyskytoval len u 2 vpravo

Tab. 3

Zdrava n
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(10,5 % vzorky muzov). Vlavo sa u muzov druhy
stupen plochej nohy nevyskytoval. Treti stupen
plochej nohy vo vzorke muzov nebol zisteny na
pravej ani lavej nohe. Vo vzorke 31 Zien, bola
celkovo plochd noha pritomnda v 6 pripadoch
vpravo (19,3 %) a v 9 pripadoch vlavo (29,0 %).
Prvy stupen plochej nohy sa vyskytoval u 5 zien
vpravo (16,1 %) a u 8 Zien vlavo (25,8 %). Druhy
stupenl plochej nohy bol zisteny u 1 Zeny vpra-
vo (3,2 %), pricom vlavo sa nevyskytoval. Treti
stuperti plochej nohy bol zisteny u 1 Zeny vlavo,
avSak vpravo sa nevyskytoval.

Tabulka 4 prezentuje zhodnotenie korela¢cného
vztahu priemernych hodnot vyskytu plochej no-
hy, morfologického typu nohy a pohybovej aktivity
hodnotené Pearsonovou korelaciou. Je zrejmé, Ze
Statisticky vyznamny korela¢ny vztah sa medzi
sledovanymi parametrami nepotvrdil.

Tab. 4 Zhodnotenie korelaéného vztahu priemernych hodnét
vyskytu plochej nohy, morfologického typu nohy a pohybovej akti-
vity hodnotené Pearsonovou korelaciou.

Morfologicky | Pohybova
typ nohy aktivita

r -0,114 -0,059
Plocha “noha podla G 0.430 0699
kapandiji vpravo

n 50,00 50,00

r -0,075 -0,064
Plocha noha podla
kapandiji viavo o] 0,606 0,658

n 50,00 50,00

Vyskyt poruch kvality klenby nohy podla Kapandji vzhladom na pohlavie.

Plocha noha Vysoka noha

Prava Lava Prava Lava Prava Lava
N % N % N % N % N % N %

9 (47,4 %) 7 (36,8 %)
e list.  2(10,5%) lst.  0(0%)
5 5(263%) |8(421 %) 33158%) | 4(211%)
(n=9) llst.  0(0%) list.  0(0%)
Spolu  T1(57,9 %) Spolu 7 (36,8 %)
Ist.  5(161%) Ist.  8(258%)
Jeny st 1(32%) lst.  0(0%)
> 21(67,7%) |17 (54,8 %) 4(29%) |536]%)
(n=3D llst.  0(0%) st 1(32%)
Spolu 6 (19,3 %) Spolu 9 (29,0 %)
Spolu
s0) 26(52%) |25(0%) 17 (34%) 16 (32%) 704%)  |9318%)

I.st. - unavena noha; Il. st. - ochabnuta noha; lll. st.- plocha nozna klenba -pasivne formovatelna; IV. - stuhnuta plocha noha
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DISKUSIA

Udaje o pohybovej aktivite vzorky, vyplyvajice
z vyhodnotenia dotaznika IPAQ, poukazuji na
vysokl pohybovu aktivitu pritomni u muzov az
v 84,2 %. Vzorka zien vykazovala oproti muzom
vysokll pohybovi aktivitu v 61,3 %. Celkovo boli
vo vzorke zistené hodnoty vysokej pohybovej ak-
tivity, a to v 70 %. Strednu a nizku aktivitu sme
zhodnotili len u 18 % a 12 % celej vzorky. Vysledky
celorepublikového zberu dat o pohybovej akti-
vite dospelej populdcie v rdmci regiénov Ceskej
republiky, a to prostrednictvom dotaznika IPAQ
z rokov 2005-2009, poukazuji na to, Ze muzi re-
alizuju signifikantne viac intenzivnu pohybovi
aktivitu ako Zeny, pricom Zeny realizuju vo vacsej
miere stredne intenzivnu pohybovu aktivitu (19).
Zhao (26) vo svojom vyskume porovnaval pohy-
bovi aktivitu Studentov z Olomouca a Pekingu.
Porovnavanie bolo realizované na zaklade idajov
ziskanych z dotaznika IPAQ. Zistil, Ze vacSina,
Cize 66,8 % olomouckych Studentov, vykazuje
vysokl pohybov aktivitu, zatial ¢o u Studentov
z Pekingu prevazuje stredna pohybova aktivita,
a tou 52,5 % celkovej vzorky.

Ako najfrekventovanejsiu sme vo vzorke vyhod-
notili egyptskd nohu, pritomnt u 62,0 %, anticka
130 % a kvadratickt len u 8 %. Riegerova (21) vo svo-
jom vyskume na vzorke 106 chlapcov a 162 dievcat
vo veku 12-18 rokov, zistila Ze najvyssiu frekvenciu
vyskytu mala egyptska noha u 71,69 % chlapcov
a 70,99 % dievcat. Anticka a kvadraticka noha
mali frekvenciu vyskytu nizsiu, len 28,3 % a 2,83 %.
Pridalova (20) monitorovala vyskyt morfologickych
typov nohy u réznych skupin populacie a §portov-
cov. Zistila pritomnost normalneho alebo vyssieho
podielu egyptskej nohy, prevalencia kvadratickej
nohy nebola zjavna.

V prieskume sme diagnostikovali plochii nohu
u 17 probandov vpravo (34 %) a 16 probandov vla-
vo (32 %). Podobnu Studiu realizovala Tejashree
(24) na vzorke 80 Studentov fyzioterapie v Indii,
vekového rozpdtia 18-25 rokov. Zistila obojstranny
vyskyt plochej nohy u 11,25 % Studentov. Cetin (3)
v obdobnej Studii realizovanej na 622 detoch vo
veku 6-13 rokov v Anatélii uvadza, ze vyskyt plo-
chej nohy u dievcat bol 35,5 %, u chlapcov 28,5 %.
Hresko (9) vo svojom prieskume, realizovanom
na vzorke 100 Sportovcov vekového rozpatia 18-28
rokov, zistoval pritomnost plochej nohy hodno-
tenim plantogramu metddou Striter-Godunov.
V 37 % §lo o 1. stupen plochosti nohy, v12 % o II.
stupen av7 % o IIl. stupen. Na vzorke 57 Studen-
tiek Pedagogickej fakulty UK realizovala prieskum
Fuchsova (6). Plantogramy vyhodnocovala podla
met6dy Chipaux-Smifak. Prvy stuperi plochej no-
hy bol pritomny vpravo u 3,51 % , vlavou 7,02 %.
Druhy stuperti sa vpravo vyskytoval v1,75 % a vlavo
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v 3,51 %. Treti stupetl nohy sa u Studentiek nevy-
skytoval.

Na zaklade korela¢nej analyzy vplyvu morfologic-
kého typu nohy a pohybovej aktivity na vyskyt
plochej nohy sme dospeli k zaveru, Ze Statisticky
vyznamny vztah medzi tymito parametrami nee-
xistuje. S publikdciami venujtcimi sa podobnej
korelacii sme sa vSak nestretli. Krauss a spol. (13,
14) determinovali vztah medzi konkrétnym typom
nohy vo vztahu k pohlaviu. Kucera (15) udava, Ze
morfologicky typ nohy méze byt faktorom obmed-
zujucim vykonnost nohy a tieZ poukazuje na fakt,
Ze u egyptskej nohy je vyskyt deformit Statisticky
vys$i. Mickle a spol. (18) v studii zameranej na
vztah medzi fyzickou aktivitou a tlakom na plosku
nohy, realizovanej na vzorke 96 deti pred§kolského
veku v Australii, zistili, Ze tlak vyvijany na plos-
ku nohy pozitivne koreluje s fyzickou aktivitou
u chlapcov. Kovart (12) hovori, Ze na klenbu nohy
okrem pohybovej aktivity vplyva eSte aj mnozstvo
dalsich faktorov, napriklad typ a kvalita obuvi,
taktieZ aj spravnost vybranej pohybovej aktivity
a davkovanie pohybovych aktivit.

ZAVER

Pozitivny vplyv pohybovej aktivity a morfologického
typu nohy na vyskyt plochej nohy nds prieskum ne-
potvrdil. Najfrekventovanejsim morfologickym ty-
pom nohy v nasej vzorke bol egyptsky typ, ¢o je podla
Riegerovej (22) najvhodnejsi typ nohy pre vykonava-
nie Sportovej aktivity. Vzhladom k tymto poznat-
kom st negativne vysledky korelacie opodstatnené.
Riegerova (22) dalej uvadza, Ze neadekvatna fyzicka
a profesiondlna zataz mozu byt predpokladom pre
vznik plochej nohy. Prieskumna vzorka vykazovala
vysoky stuperl pohybovej aktivity, avsak korelacia
medzi tymito parametrami bola negativna.
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Vplyv mechanoterapie na opuch

po plastike LCA

Musilova E., Bartolcicova B.

Fakulta telesnej vychovy a Sportu, katedra Sportovej kinantropolégie, Komenského univerzita v Bratislave

SUHRN

Cielom prispevku bolo dokazat vplyv manualnej lymfo-
drendze na redukciu opuchu po artroskopickom rieseni
poskodenia predného skrizeného vazu (LCA). Vyberovy
subor tvorilo 42 vrcholovych Sportovcov po operacii
predného skrizeného vazu s rozdielnym postupom re-
habilitacnej liecby. Vsetci Sportovci realizovali cielenu
kinezioterapiu, u 21 z nich sme pridali manualnu lym-
fodrenaz (ML) s lymfotapom. Kontrolu predstavovala
neoperovana koncatina. Metddou ziskavania Udajov
bolo meranie obvodov dolnych koncatin, ktoré sme

SUMMARY

Musilova E., Bartolcicova B.: The Effect of Mechanotherapy
on Swelling after LCA Plasty

The contribution was aimed at demonstrating the influ-
ence of manual lymph drainage on reduction of swelling
after arthroscopic solution of damaged anterior cruciate
ligament (LCA). The selected group included 42 top
sportsmen after operation on anterior cruciate ligament
with different rehabilitation treatment procedures. All
sportsmen executed aimed kinesiotherapy and manual
lymph drainage (ML) with lymphtaping was added in
21 of them. The unoperated extremity was used for

uvop

Kolenny kib je z anatomického hladiska najzlozi-
tej$im kibom Iudského tela. Vyrovnanie kibovych
pléch zabezpecuju dva menisky a na prednej plo-
che je do tiponovej slachy m. quadriceps femoris
vloZena patela. Vyznamnu dlohu v rdmci intraar-
tikularnej stabilizdcie majt skrizené vazy, ktoré
zaistuju stabilitu kolena a obmedzenie pohybu
do intrarotacie. Za najmohutnejsi stabilizator
kolenného kibu v predozadnom smere sa povazuje
predny skrizeny vdz (LCA), ktory odstupuje v bliz-
kosti predného rohu medidlneho menisku, pre-
chéddza Sikmo hore a druhym koncom sa upina na
lateralny kondyl femuru. Tvoria ho vlakna réznej
dlZky, pri¢om predné vldkna sa upinaji na femur
vpredu dolu a zadné vlakna sa upinaju viac zhora.
Pre fyziologicku funkciu kolenného kibu je déle-
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vyhodnotili parovym T-testom. Pocas 6-tyzdnového
sledovania doslo poésobenim manudlnej lymfodrendze so
sucinnostou lymfotapu k Statisticky vyznamnej redukcii
opuchu vo vsetkych meranych obvodoch (p<0,01). Bez
aplikacie lymfodrenaze pretrvaval statisticky vyznamny
rozdiel obvodov.

KLUCOVE SLOVA
kolenny klb, manudlna lymfodrenaz, opuch,
lymfotaping

the control comparison. The data for comparison were
obtained by measuring the circumference of lower ex-
tremities and compared by the paired t-test. In the six
weeks of observation the lymph drainage together with
lymphtaping caused a significantly higher reduction of
swelling in all measured circumferences (p<0.01). In
the extremities without lymph drainage a statistically
significant difference of the circumferences persisted.

KEYWORDS
knee joint, manual lymph drainage, swelling,
lymphtaping
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Zité spravne funkcéné a biomechanické postavenie
vnutornych Struktar, ktoré su zavislé od pasivnych
a aktivnych stabilizatorov. Predny skriZzeny vaz
je napinany pocas extenzie kolenného kibu, ¢im
chrani kib pred hyperextenziou a intrarotaciou
predkolenia. Priebeh rotacie je vZdy kontrolovany
napatim predného skrizeného vizu a jeho preru-
Senim sa centrum rotacie meni.

Castym zranenim vrcholovych Sportovcov byva
poskodenie meniskov a ruptira predného skri-
Zeného vazu (LCA), ktoré negativne ovplyviuji
vSetky kibové Struktiry a vyznamne oslabuji sta-
bilizatory. Poranenie predného skriZzeného vazu
(predna luxacia) vznika pri vacsom nasili pri kon-
taktnych Sportoch, kde ddlezitym momentom
je mechanizmus vzniku poranenia. Pri naraze
v rota¢nom postaveni predkolenia sa poskodzuja



hlavne menisky a pri naraze z boku postranné
vdzy. Poranenie sa ¢asto kombinuje s prepnutim
kolena a jeho rotaciou. Subjektivne sa prejavuje
pocitom prasknutia v koleni, neistotou pri pohybe
snaslednym zmnoZenim intraartikuldrnej tekuti-
ny. ZvySena produkcia synovialnej tekutiny vznika
na zaklade drazdenia kibnej vystielky a vzniku
drobnych erézii kibnych a meniskovych povrchov.
Poranenia kolena patria medzi najcastejSie urazy
a tvoria cca. 5 % vSetkych poraneni (11).

Pocas 6-tyzdnovej rehabilitacnej intervencii sme
sledovali vplyv manualnej lymfodrenaze s apli-
kaciou lymfotapu na opuch kolenného kibu po
plastike LCA u 42 vrcholovych §portovcov. Rozdelili
sme ich do dvoch rovnakych skupin s rozdielnym
postupom rehabilitacnej liecby, ktort absolvovali
5x tyzdenne. VSetci Sportovci realizovali cielent
kinezioterapiu, u 21 z nich sme pridali manualnu
lymfodrenaz (ML) s lymfotapom. Pre ziskanie ida-
jov sme merali a porovnavali obvody oboch dolnych
koncatin (DK) v oblasti 15 cm nad patelou, 10 cm
nad patelou a v oblasti pately. Na spracovanie, po-
rovnanie a vyhodnotenie nameranych hodnot sme
pouzili postupy popisnej Statistiky, parametricky
T-test. Vysledky sme posudzovali na 1% hladine
Statistickej vyznammnosti. VSetky vypocty boli re-
alizované prostrednictvom software IBM SPSS 20.

VYSLEDKY

Predpokladali sme rychlejsSie vstrebanie opuchu
pri kombinovanom rehabilita¢énom postupe, kto-
1y pozostaval okrem cielenej pohybovej liecby aj
s aplikovanim ML a lymfotapu. Pri porovnani
vysledkov merania obvodov DK 15 cm nad patelou
s aplikaciou ML a vstupnych hodnét operovanej
a kontrolnej koncatiny, sme zaznamenali Sta-
tisticky vyznamny rozdiel na hladine p<0,01. Pri
vystupnych meraniach sme Statisticky vyznamny
rozdiel nezaznamenali, ¢im sme potvrdili i¢innost
terapie po aplikacii ML, Pri realizacii kineziotera-
pie bez ML bol rovnako pri vstupnych meraniach
zaznamenany Statisticky vyznamny rozdiel hodnot
na hladine vyznamnosti p<0,01. Ale pri vystupe
sa Statisticka vyznamnost potvrdila na rovnakej
hladine Statistickej vyznamnosti, ¢o poukazuje

Tab. 1 Meranie obvodu 15 cm nad patelou. Hodnoty su uvad-
zané ako priemer a smerodajna odchylka. * vyznamnost rozdielu
p<0,01.

plastika kontrola plastika kontrola

lymfo 599+£4,6 |572+42*| 571£42 | 572+42

bezlymfo | 59,4+4,0 |56,4+37*|585+40 | 564+37"

PUVODNIi PRACE

70+
65- .
60+ A -4
s =
=R :
50+
45 T T
vstup bez lymfo vystup bez lymfo
Graf 1 Porovnanie vstupnych a vystupnych hodnét obvodu

15 cm nad patelou. Operovana koncatina skupiny bez aplikacie ML.
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Graf 2 Porovnanie vstupnych a vystupnych hodnét obvodu
15 cm nad patelou. Operovana koncatina skupiny s aplikaciou ML.

Tab. 2 Meranie obvodu 10 cm nad patelou. Hodnoty su uvad-
zané ako priemer a smerodajna odchylka. * vyznamnost rozdielu
p<0,01.

Vstup Vystup

v [

lymfo 576+£46 | 546+42* | 548+40 | 545+472

bez lymfo | 57,0+4,0 | 536+36* | 566+38 |536+36*

na to, Ze redukcia opuchu nebola preukazatelna
(tab. 1). Vysledky mozno sledovat porovnanim ob-
vodov operovanej koncatiny v obidvoch skupinach
vstupnych a vystupnych hodnét (graf 1, graf2). Je
pritomny Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,01)
v obvodoch medzi vstupom a vystupom v skupine
s aplikaciou ML.

Velmi podobné vysledky sme zaznamenali aj v me-
raniach obvodov 10 cm nad patelou a cez stred
pately (graf 3, graf 4). Pri porovnani obvodov ope-
rovanej a kontrolnej koncatiny pri vystupe bez ML
vysiel Statisticky vyznamny rozdiel nameranych
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Tab. 3 Meranie obvodu cez stred pately. Hodnoty su uvadzané
ako priemer a smerodajna odchylka. * vyznamnost rozdielu p<0,0.

Ry
lymfo 541+53 | 51,3+£55* | 571+£4.2 521+52

bezlymfo | 501+32 | 453+3,7* | 499+32 | 453+37*

0 Lymfo obvod 10 cm nad patelou

-*

vstup vystup

Graf 3 Porovnanie vstupnych a vystupnych hodnét obvodu 10
cm nad patelou. Operovana koncatina skupiny s aplikdciou ML.

Lymfo obvod cez stred pately

*
55,0
50,0
45,0
40,0

vstup vystup
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Graf 4 Porovnanie vstupnych a vystupnych hodnét obvodu
cez stred pately. Operovana koncatina skupiny s aplikaciou ML

hodn6ét (tab. 2, tab. 3, graf 3, graf 4). Potvrdili
sme vyznamnu redukciu opuchu iba v skupine
s aplikaciou ML.

DISKUSIA

Urazy v oblasti kolenného kibu patria pri kon-
taktnych $portoch k velmi castym zraneniam.
Dévodom je fakt, Ze kolenny kib je vynimo¢nou for-
mou prenosného rotatno-kladkového kibu a flexia
sa sklada z valivych a kizavych pohybov (10). UZ pri
miernej flexii je moZna rotacia kibu a kopnutie vac-
Sou silou do oblasti flektovaného kolena je najcas-
tej$im momentom pre vznik poranenia. Pri¢inou
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drazu moze byt aj dopad na extendované koleno
s rotaciou kosti predkolenia voci femuru, kedy do-
chadza k natiahnutiu, parcidlnej 1ézii, alebo total-
nej ruptire vazov. Podla toho sa navrhuje postup,
ktory vychadza zo sticasnych neurofyziologickych
a biomechanickych poznatkov (13). Pri rozhodova-
ni medzi konzervativnou a operacnou liecbou sa
musi brat do ivahy vek, stupen aktivity, pridruze-
né poranenia, stupen nestability a motivacia (3).
Existuju vSak dovody, kedy nie je konzervativna
lie¢ba doporucovand, nakolko v mnohych pripa-
doch dochddza k chronickej instabilite kolenného
kIbu, vyznamnému oslabeniu svalovych skupin
v oblasti kolenného kibu a k posttraumatickej os-
teoartréze (13). V stcasnosti najuzivanejsimi plas-
tikami st nahrada volnym Stepom z ligamentum
patellae, alebo plastika Stepom m. semitendinosus
am. gracilis (8). Vyhodou nahrady LCA Stepom z li-
gamentum patellae je rychlejSie vyhojenie, pretoze
dochadza ku vhojovaniu kost na kost (12). Po plasti-
ke LCA je v ramci rehabilitacného procesu délezity
spravny vyber technik a pomoécok. Predchadzaji
tomu, aby v budtcnosti nedo$lo k opakovanému
poskodeniu kolenného kibu a oslabeniu mikkych
Struktur v danom kibe. Prvym cielom je zmiernit
bolest a opuch a vo vcasnej faze po poraneni obnovit
plnu extenziu. Nedostatocnd liecba a rehabilitacia
moze viest k vzniku instability kolenného kibu,
ktorého nasledky pretrvavaju cely zZivot (13). Nie je
to len pritomnost opuchu, ale aj vznik sekundar-
nych zmien v statike kibu. Instabilita kibu zataZuje
a pretazuje jednu stranu tela, vznika svalova dysba-
lancia a nasledne funkéné poruchy. Nerovnovaha
medzi posturdlnym a fazickym svalstvom c¢asto
vedie k vzniku dolného skrizeného syndrému.

Na redukciu opuchu ma pozitivny vplyv manu-
alna lymfodrenaz, ktora patri medzi vyznamné
techniky v rehabilitacii. Ide o rychlo Géinny me-
chanoterapeuticky prostriedok ovplyviiujtci tok
lymfy z periférnych kapilar cez ductus thoracicus
smerom do cisterna chyli a nasledne do krvného
rieCiSta. Jej Specialne hmaty s pomalou frekven-
ciou na kozi a v podkozi maji kruhovy a Spiralo-
vy charakter a priaznivo ovplyviiuji povrchovy
lymfaticky systém i regionalne uzliny. Lymfatické
cievy udrzuju tkaninové napdtie a zlepSuju tran-
sport produktov metabolizmu, ¢im znizuju riziko
prolongovaného hojenia (2). Cielom manuélnej
lymfodrenaze je zvySenie lymfokinetickej akti-
vity zachovaného lymfatického systému, alebo
stimulovanie funkcné jednotky lymfatickych ciev
ku castejsSej kontrakcii, ktora vedie k zvySenému
odtoku lymfy (9).

Vplyvom lymfodrenaze dochadza k rychlej reduk-
cii opuchu a bolesti, ¢o v priebehu rehabilitacie
pomaha k rychlejSej obnove aktivnej pohyblivos-
ti a k prinavrateniu svalovej sily (5). Tym, Ze sa



v kratSej dobe eliminuje bolest a opuch, je moz-
né sa venovat aktivnemu posilneniu slachové-
ho a vazivového aparatu, ktory zohrava doleziti
ulohu pri stabilite kibu. Cielenym tréningom sa
zlep$i koordinacia a zvySenie svalovej sily (1). Pri
aplikacii technik lymfatickej drenaze sucasne so
Standardnou starostlivostou je Statisticky vyznam-
na redukcia opuchu oproti skupine, u ktorej je
realizovana iba Standardna starostlivost (4, 6). UZ
po prvom oSetreni pacienti s ML udavali vyznamné
zniZenie bolesti a objektivne bola zistena redukcia
opuchu. Pocas rehabilitacie treba vyuzit taping,
aby sa chranili poranené vazy (14).
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PUVODNIi PRACE

ZAVER

Urazy kolenného kibu a poskodenia jeho mikkych
struktidr, hlavne vizov, sa velmi ¢asto vyskytu-
ji u Sportovcoch. Vznikaju pri nefyziologickych
doskokoch, na zaklade nadmerného mechanické-
ho zataZenia a kladenia stale vacsich narokov na
zvysujucu sa rychlost a tvrdost hry. Odzrkadluje
sa to na stabilite a dynamike kolenného kibu.
Nasledkom tirazov a poraneni byvaja Sportovci
Casto vyradeni zo Sportovej ¢innosti na pomerne
dlht dobu, ¢o ma za nasledok zniZenie podavania
vykonu az aplné ukoncenie aktivnej vrcholovej
kariéry Sportovca.

Preto rehabilitacia zohrava u nich délezita a ne-
oddelitelnt stcast v liecbe takychto poraneni
(7). Z vysledkov vyplynulo, Ze po artroskopic-
kom rieSeni poraneni prednych skriZenych va-
zov sa nam osvedcila véasna cielend manualna
lymfodrenaz, ktorej benefitom je odstranenie
neziaducich poopera¢nych komplikacii, rych-
lejSie prinavratenie k aktivnej pohyblivosti
a obnovenie pévodnej svalovej sily. Zistili sme,
ze efektivny manazment po tiraze kolena pre
urychlenie zlepSenia klinického stavu spociva vo
vCasnej pravidelnej rehabilitacii s aplikovanim
manualnej lymfodrenaZe so spravne aplikova-
nym lymfotapom (obr. 1, obr. 2). Komplexnym
fyzioterapeutickym pristupom s aplikovanim
technik manudlnej lymfodrendze v kombinacii
s lymfotapom sa opuch rychlejSie vstrebava a bo-
lesti v kibe zmierriujii. Obdobie rekonvalescen-
cie sa skracuje a v€asna stabilizacia kolenného
kIbu umozZniuje $portovcom sa ¢o najskor dostat
do tréningového procesu a naplno sa venovat
Sportovej ¢innosti bez obmedzeni.
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Kineziologie chuize
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Bipedalni chiize je zdkladni formou lokomoce
¢lovéka a pripadnd porucha ¢i dokonce ztrata
této funkce ma pro postiZzeného zasadni vyznam.
To je také diivod, proc je znalost kineziologie
a patokineziologie chlize vyznamna nejen pro
lékate Ci fyzioterapeuty a ergoterapeuty, ale
i pro dalsi odborniky, ktefi se analyzou chtize
zabyvaji. Pristrojova analyza chtize ma historii
dlouhou zhruba 150 let, reprezentativni pfehled
jejiho vyvoje podava Sutherland (44-46) ¢i Lu
a Chang (26).

Moderni diagnostika chiize ma pocatek v druhé
polovineé 40. let, kdy byly USA, stejné jako jiné
zemé, postaveny pred nutnost feSit oprotézo-
vani velkého mnozstvi mladych muza, ktefi
utrpéli devastujici poranéni dolnich koncetin.
Z toho diivodu vznikl v San Francisku na sklonku
I1. svétové valky National Research Council Advisory
Committee on Artificial Limbs. Clenem této pracovni
skupiny byl mimo jiné i ortoped V. T. Inman,
ktery ke spolupraci pfizval civilniho inZenyra
H. D. Eberharta, s nimz se pfiznacné seznamil,
kdyz mu provadél bércovou amputaci. Jejich
nasledna spoluprace, ktera prinesla moderni po-
stupy analyzy chiize stejné jako zasadni poznatky
0 jejim normalnim a patologickém pribéhu,
trvala 30 let. V ramci Department of Engeneering
v Berkeley se spolecné s dal§imi spolupracovniky
(napf. Ch. Radcliffe, H.J. Ralston) zicastnili pra-
ce na Prosthetic Device Research Project. Jejich Lower
Extremities Amputee Research Laboratory byla pozdéji
pfeménéna do slavné Biomechanics Laboratory (od
1957 na Medical School San Francisco, 1967-1974
opét v Berkeley), kterou prosla fada vyznamnych
odbornikil a mezinarodné uznavanych autora,
jejichz dila dodnes predstavuji zaklad studia
normalni a patologické chlize. Jednou z nich
byla také J. Perry, kterd svoji védeckou kariéru
zacinala pravé v Inmanové Biomechanics Laboratory
a poté pokracovala v neméné slavném Rancho Los
Amigos National Rehabilitation Center (Los Angeles
County). Inspiraci pro jeji praci byly poruchy
chiize u déti v disledku polyomyelitidy. Obdobné
se]. R. Gage zabyval poruchami chtize v diisledku
détské mozkové obrny.

Prikopnické texty moderni diagnostiky chiize
vznikly v 50. a 60. letech (19, 42). Na né navaza-
lo prvni vydani publikace Human Walking (21)
a pozdéji fada dalsich souhrnnych textl z pfelomu
stoleti (14, 22, 28, 33, 47), které jsou dodnes casto
citovany.

TERMINOLOGIE CHUZE

A KROKOVEHO CYKLU

Chtize je cyklicky pohyb, jehoZ zakladni jednot-
kou je tzv. krokovy cyklus, ktery vymezuji dva po
sobé nasledujici kontakty jedné nohy s podloz-
kou. Zakladni déleni krokového cyklu je pomeérné
ustalené, i kdyz se jednotlivi autofi v podrobnos-
tech 1isi, napriklad v uziti pojmu phases a periods,
pripadné events, které nékdy zaménuji (33, 34, 47,
55, 56). Hlavni pfednosti terminologie dle Perry
(33, 34) je podrobnéjsi rozdéleni oporné fiaze a také
nahrazeni ptivodniho pojmu Hell Strike terminem
Inicial Contact, coz 1épe odpovida nékterym patolo-
gickym typim chtiize (55).

Déleni krokového cyklu pouzivané v dalSim textu
vychézi pfedevsim od autori Perry a Burnfield (34)
a Sutherland, Kaufman a Moitoza (47). Je ale nutno
pripomenout, ze délka fazi a obdobi krokového
cyklu je proménliva v zavislosti na radé faktord,
predevsim na rychlosti chtize.

Krokovy cyklus (Gait Cycle, GC) je rozdélen na dvé
hlavni faze - opornou a Svihovou, které jsou urci-
tymi udalostmi (events) dale rozdéleny na jednot-
liva obdobi (periods) (obr. 1). Oporna faze (Stance
Phase, StP), a tedy i cely krokovy cyklus, zacina
okamzikem inicidlniho kontaktu nohy (Initial
Contact, IC), typicky na paté (Heel Strike, HS). Tim
je zahajeno obdobi postupného zatiZeni (Loading
Response, LR), které probihd od 0 do 10 % trvani kro-
kového cyklu (0-10 % GC). Ukonceno je v okamziku
dosazeni plného kontaktu plosky (Foot Flat, FF).
Ke zvednuti palce kontralateralni nohy (oppo-
site Toe Off, 0TO) dochazi aZ béhem nasledujiciho
obdobi stfedni opory (MidStance, MSt; 10-30 %
GC), které konc¢i okamzikem zvednuti paty (Heel
Off, HO). Nasledné obdobi aktivniho odrazu
(Terminal Stance, TSt; 30-50 % GC), nazyvané také
active propulsion, kon¢i okamzikem kontralateral-
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Obr.1 Faze a obdobi krokového cyklu.

niho IC (0IC). Posledni ¢asti oporné faze je obdobi
pasivniho odrazu (PreSwing, PSw), které konci
okamzikem zvednuti palce (Toe Off, TO; 62 % GC).
Svihova fize (Swing Phase, SWP) zaind obdobim
inicialniho $vihu (Initial Swing, ISw; 62-75 % GC),
které béhem mijeni nohou (Foot Clearance, FC;
75 % GC) prechazi do obdobi stfedniho $vihu
(MidSwing, MSw; 75-87 % GC). OkamZzik vertikal-
niho postaveni tibie Svihové dolni koncetiny
(Tibia Vertical, TV) zahajuje obdobi terminalniho
svihu (Terminal Swing, TSw; 87-100 % GC), které je
ukonceno, stejné jako cely krokovy cyklus, dal§im
IC, nacez zac¢ina dalsi krokovy cyklus ptrislusné
dolni koncetiny. Pfekrytim opornych fazi obou
dolnich koncetin vznikid dvouoporové obdobi
(Duble Support, DS), které je stfidano jednooporo-
vym obdobim (Single Support, SS).

ZAKLADNi MECHANISMY CHUZE

Inman a Eberhart definovali na pfelomu 40. a 50.
let funk¢éné-anatomické mechanismy, které, dle
jejich nazoru, snizuji energetickou narocnost
chiize (42). Pravé tato prace se stala inspiraci pro
velké mnozstvi pozdéjsich praci a ucebnic, vcet-
né téch soucasnych. Cisté mechanicky pristup
obou autorti k dané problematice vyplynul z jejich
profesniho zaméteni a védomi zvySenych energe-
tickych narokd chfize s protézou. Pii formulaci
hlavnich mechanismt sniZeni téchto naroka
proto vychazeli z II. Newtonova zakona, ktery
Tika, Ze sila je souc¢inem hmotnosti a zrychleni
(F=m . a). V energeticky optimalnim modelu
bipedalni chilize se proto téZisté plynule pohybuje
po sinusoidé s nizkou amplitudou, pficemz pravé
plynulost pohybu je hlavni faktorem energetic-
ké tspornosti. Pii demonstraci tohoto principu
vychazeli ze zdkladniho segmentového modelu,
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ktery je tvofen horizontalni panvi skloubenou se
dvéma rigidnimi vertikdlnimi segmenty, a ktery
LKTaci“ tzv. kruZitkovou chilzi, jiz si l1ze predstavit
jako chtizi po patach s extendovanymi koleny.
Pro takovou chfizi jsou charakteristické vyraz-
s vyraznymi zménami rychlosti jeho pohybu.
Postupnou modifikaci tohoto energeticky naroc-
ného modelu Inman a Eberhart demonstrovali
vyznam ,Sesti determinant chiize“, které bychom
dnes spiSe oznacili za funkéné-anatomické me-
chanismy. Patfi k nim: 1. stfidava horizontalni
rotace panve, 2. pokles panve na strané Svihové
koncetiny spolu s flexi jejiho kolena, 3. flexe kole-
na béhem prvnich dvou tfetin oporné faze, 4. a 5.
spojeni plantiflexe hlezna a flexe kolena béhem
prvni a posledni Sestiny oporné faze a nakonec
6. prirozena valgozita kolena s relativni addukci
v kycli, které redukuji lateralni vychylky tézisté.
Jen samotné prvni tfi mechanismy omezi dle mi-
natolik, Ze polomeér zakfiveni jeho trajektorie je
roven vice nez dvojnasobku délky dolni koncetiny.
Mimo jiné tak oproti zakladnimu kruzitkovému
modelu dochézi k prodlouzeni kroku pfi stej-
ném rozsahu flexe a extenze v kycli, coz vede ke
zrychleni chiize bez nutnosti zvySovani krokové
frekvence. Flexe kolena $vihové koncetiny, a te-
dy jeji zkraceni, vede budto k redukci sily nutné
k provedeni tohoto §vihu pfi dané rychlosti, nebo
naopak k jeho zrychleni, a tedy i k zrychleni chiize
bez nutnosti vyvinout vétsi silu.

Princip energetické ispornosti rozvinul Ralston (35),
ktery experimentdlné zjistil, Ze 1lidé maji tendenci
kracet prirozenou rychlosti, jez se blizi optimu, které je
urceno nejnizsi spotfebou O, na kilogram télesné
hmotnosti. SniZzenim ¢i zvySenim této rychlosti



spotieba O, roste, takze prislusna kiivka spotfeby
ma parabolicky tvar. Patoanatomické zmény, napt.
amputace, pak vedou k posunu kfivky nahoru a do-
leva, takZe roste spotieba O, pii vSech rychlostech
chtize a soucasné klesa prirozend rychlost (19).

Pozdéji byl vyznam téchto mechanismu/determi-
nant chiize pro sniZeni energetickych narokt zpo-
chybnén (11, 15, 24, 31) a nasledné opét rehabili-
tovan (17). Navzdory nékterym vyhradam z@istava
znalost vySe uvedenych zakladnich mechanisma
chiize dodnes cenna nejen pro odborniky v oblasti
analyzy chtize, ale i pro kliniky. Umoznuje totiz
jednoduse a logicky vysvétlit vyznam pohybii
v hlavnich kloubech dolni koncetiny a bederni
patefe, stejné jako disledky jejich omezeni c¢i
ztraty. Soucasné je ale tfeba zd{iraznit, Ze tento
koncept nezahrnuje fadu dal§ich vyznamnych
faktoril, coZ ostatné z hlediska doby svého vzni-
ku ani nemohl. Stru¢ny pfehled téchto faktorc
nabizi tabulka 1, pficemz nékteré z nich budou
popsany nize.

Tab. 1 Pfehled hlavnich faktort uréujicich provedeni chlze.

(Pato)anatomicky dané moznosti a limity

Princip energetické Uspornosti (M,15,17,24,31,42)
Ochrana pred pretizenim/nocicepci

Mechanismus sdruzenych pohyb

v kloubech nohy a vyssich etazi DK i (7,20,29,37,38,53)

bederni pater

Mechanicky efekt zkrizeného pohybu

hornich koncetin (CD v raes)

Tkanova elasticita a plasticita (9,12,43)
Viskoelastické vlastnosti svall spolu
fyziologickymi principy jejich kontrakce

; B (40,41)
a biomechanickymi principy tc¢inku
v segmentovém systému
Metabolické a hormonalni vlivy (2,30,36,58)
Principy zajisténi postury a rovnovahy (4,48-52)
Obecné principy koordinace/fizeni (3.19,25,51)

motoriky

Mechanismus sdruZenych pohybu v kloubech
nohy a vyssich etazi dolni konéetiny a bederni
patere

Analyza chiize se zaméfuje piedevsim ¢i témér vy-
hradné na pohyby v sagitalni roviné, ve které dochazi
k pohybtim s velkym rozsahem a ve které také probi-
ha doptedny pohyb celého téla. NaSe bézné pohyby
ale obvykle neprobihaji pouze vjedné roviné, naopak
dochazi ke sdruzovani pohybti (joint coupling) ve vice

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

rovinach, jak na arovni jednoho kloubu, tak i mezi
Kklouby. Také pro normalni priibéh chlize majizasad-
ni vyznam sdruzené rotacni pohyby v transverzalni
roviné, stejné jako pohyby v rovné frontalni.

Ke konci obdobi TSw se hlezno nachézi v mirné
supinaci, takze pii IC, resp. HC, na néj ptisobi
vyrazny prona¢ni moment reakéni sily podlozky,
ktery vyvola pronaci v subtalarnim kloubu. Ta je
spojena s odemknutim Chopartova kloubu (27)
a také s vnitini rotaci bérce pomoci tzv. pantového
mechanismu subtalarniho kloubu (20, 27). Reak¢ni
sila podlozky soucasné vyvolava mohutny flekéni
moment Kolena, pricemz plati, Ze i flexe v kolenu
je spojena s vnitini rotaci bérce, soucasné je koleno
flexi odemknuto (obr. 2). Tyto sdruZené pohyby
hlezna a kolena umozni aktivni tlumeni energie
dopadu (viz niZe). BEhem obdobi MSt pfechazi
koleno do extenze, coz je provazeno zevni rotaci
bérce a také uzamknutim kolena (obr. 3). V ob-
lasti hlezna dochazi k relativni dorziflexi, oproti
predchozimu obdobi LR, supinaci zanozi tahem
tricepsu (23) a plantarni aponeurdzy (18, 29). Tato
supinace v subtalarnim kloubu je spojena se zevni
rotaci bérce, podobné jako extenze kolena, a sou-
Easné uzamyka Chopartv kloub. Tim zpeviuje

flexe
kolene
subtalarni kloub
supinace pronace

vmtrnl

rotace bérce .
pronace d ?

subtalarniho

kloubu odemknuti

Chopartova kloubu

dopad na
lateralni okraj paty

Obr.2 Sdruzené pohyby v kloubech dolni koncetiny béhem
obdobi postupného zatizeni.

extenze
kolene
subtalarni kloub
pronace supinace
zevni
rotace berce
suplnace ’ d
subtalarniho
k|0ubu uzamknuti
Chopartova kloubu

kladkovy mechanlzmus tah
plantarni aponeurézy m. triceps surae

Obr.3 Sdruzené pohyby v kloubech dolni koncetiny béhem
obdobi stfedni opory.
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celé pfedonozi, které je tak pfipraveno na vyrazné
zatizeni béhem nasledujiciho obdobi TSt. Ke zpev-
néni nohy prispiva také tzv. kalkaneobuboidni
zamek (5, 6). Skute¢ny pribéh téchto sdruzenych
pohybt je ovlivnén funkénim typem nohy a po-
mérné velkou variabilitou anatomickych pomért
v oblasti kycelniho kloubu. V ramci kompenzac-
nich mechanismt pak dochazi k fetézeni poruch
v S§irokém rozmezi od nohy po bederni pater (20,
29, 37, 52, 53).

Mechanicky efekt zKkfiZeného pohybu
hornich koncetin

Kineticka energie Svihové dolni koncetiny ma
tendenci rotovat télo kolem osy oporné dolni kon-
Cetiny. Vyznam zkiiZzeného pohybu pazi spociva
predevsim v tlumeni této rotace (19, 22, 33,34).
Omezenou Ci chybéjici stabiliza¢ni funkci pazi,
napt. pfi neseni bfemena, onemocnéni ¢i v experi-
mentu, kompenzuji vyraznéjsi pohyby trupu a ta-
ké vétsi aktivita svalstva dolnich koncetin, coz vede
ke zvySeni reakéni sily podlozky (32). Fazovy posun
kyvadlovych pohybt pazi oproti pohybtim dolnich
koncetin (out-of- phase) je oznacovan jako kfizmo-
chodni chiize (resp. kontralateralni ¢i Kreuzgang).
Ta se miiZze zménit na tzv. mimochodni chiizi (resp.
homolateralni ¢i Passgang) i u zdravého clovéka
s dobrou koordinaci, naptiklad pfi chtizi proti
silnému vétru, v hlubokém snéhu, ve vodé atd.
Pohyb pazi neni nutné jen kyvadlové pasivni, na-
opak bylo prokazano, Ze aktivni Svih pazi facilituje
svalovou aktivitu dolnich koncetin, coZz lze vyuZzit
v rehabilitaci (13).

Uloha postury, rovnoviahy a koordinace/fizeni
chiize

Koordinace/fizeni chlize je stejné jako koordinace/
fizeni jinych sloZitych pohybt rozsahla proble-
matika, kterd pfesahuje moznosti tohoto textu.
Predev$im je ale nutné zdraznit, Ze nejslozitéjsi
podminkou chiize je zajisténi postury a rovnova-
hy, zatimco fizeni stfidavé flexe a extenze mohou
zajistit centralni generatory vzorti na misni ¢i
nizs§i mozkové urovni, dokonce je lze pomérné
dobfe napodobit i pomoci mechanickych systémi
pasivni chiize (51).

K hlavnim faktortim, které ovliviiuji koordinaci/
fizeni chiize, patfi pfedevsim princip energetické
aspornosti (19, 35, 42) a dale (pato)anatomicky
dané moznosti a limity, nocicepce, aktualni psy-
chicky stav spolu s motivaci a metabolické a hor-
mondalni zmény a poruchy (2, 30, 58). Od urcité
rychlosti chiize je pro daného ¢lovéka vyhodnéjsi
béh nez chlize (39-41), v posledni dobé je za hlavni
faktor pfechodu chtize-béh povaZovana kroko-
va frekvence (16). Soucasné plati, Ze jak rychlost
chiize, tak i krokova frekvence, jsou ovlivnény jiz
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zminénymi (pato)anatomickymi faktory, stejné
jako nocicepci ¢i psychikou.

Kinetika chuize, tlumeni dopadu a mechanismus
propulze

Chfize je, jako kazdy pohyb, vysledkem plisobeni
vnitinich a zevnich sil, které ptisobi na jednotlivé
segmenty téla. Hlavni vnitini silou je kontrakéni
sila svalii, k zevnim silam nalezi pfedevsim tihova
sila, reakéni sila podlozky, setrvaéna sila, tfeni
a odpor prostiedi. Prace svalti udéluje systému ur-
Citou kinetickou a potenciondlni energii, jejichZ pomér
se cyklicky méni. Jako pfi kazdé pfeméné energie
dochazi i zde ke ztratam, resp. konec¢né premeéné
na tepelnou energii. Na téchto ztratach, které jsou
odhadovany na 50 % mechanické energie trupu
a hornich koncetin béhem jednoho GC (28), se
podili ptisobeni zevnich sil, neelasticka deformace
tkani a jejich viskézni odpor a také excentricka
kontrakce svalil pfi tlumeni energie dopadu paty.
Pravé na zacatku GC dochézi k prudkému zpo-
maleni pohybu celého téla, jehoz tézisté ziskalo
kinetickou energii diky poklesu ze své nejvyssi po-
lohy v obdobi oMSt druhostranné dolni koncetiny.
Na tlumeni dopadu se vyrazné podili deformace
meékkych tkani pod patou. Pod silnou subkutan-
ni vrstvou se nachazi systém silnych spiralovité
uspofadanych vazivovych sept, kterd jsou spojena
s kalkaneem a tvoii tak tlakové komory vyplnéné
tukovou tkani (10), jejichz tloustka se pfi zatiZe-
ni redukuje na polovinu. Obdobnou stavbu maji
i mékké tkané pod hlavickami metatarzl, vrstva
je ale slabsi (1). Navic se pfi HC uplatiiuje mecha-
nismus sdruZenych pohybti DK, kdy se koncetina
béhem LR zkracuje - panev poklesi ke svihové
dolni koncetiné, koleno se flektuje a odemyka
spolu s vnitini rotaci bérce, kalkaneus pronuje
a Choparttiv kloub se odemyka, ¢imz Klesa rigidita
pfedonozi. Cast energie dopadu je pohlcena ex-
centrickou kontrakci svald, pfedevsim extenzori
kolena, které tyto pohyby brzdi. Soucasné se tak
prodluzuje doba trvani dopadu. Perry (33) udava
trvani IC po obdobi 0-2 % GC. Cast energie, kterd
je pohlcena v elastickych strukturdch, mize byt
v omezené mife vyuzita pfi nasledné propulzi.
Vyse uvedené ztraty je nutné nahradit, pficemz
novou mechanickou energii dodavaji systému svaly
dolnich koncetin. Dle Wintera (57) poskytuji planti-
flexory hlezna 85 % potfebné energie, zbylych 15 %
dodavaji flexory kycelniho kloubu. Gage (14) tyto
udaje upfesnil tak, ze plantiflexory poskytuji 36 %
energie hlezna béhem TSt, zatimco béhem nasledu-
jicich obdobi PSw a ISw dodavaji flexory kycle 22 %
a extenzory Kolena 10 % a soucasné kontralateralni
extenzory kycle 32 % béhem oLR. K vlastni propulzi
(push off) dochazi podle obecné predstavy béhem
TSt, kdy se aktivitou plantiflexorii hlezna zvysuje



celkova energie (14, 53). Perry (33) ale pfipomina,
Ze béhem TSt nedochdazi k plantiflexi, naopak je
dosazeno maximum dorziflexe, takze mohutna
kontrakce plantiflexor neni koncentricka, ale ex-
centricka. Vyrazna plantiflexe nastava az béhem
nasledujiciho obdobi PSw, kdy ale jiz prakticky
mizi aktivita plantiflexori. V obdobi TSt dochazi ke
zhoupnuti nohy ptes hlavicky metatarzii, pti kte-
rém plsobi tihova sila na relativné dlouhém rameni
paky proti zvedani paty, resp. vyvolavd mohutny
dorziflekéni moment hlezna. Ulohou mohutné ak-
tivity plantiflexor( je zabranit této dorziflexi, resp.
udrzet vzajemné postaveni nohy a bérce a umoznit
tak zhoupnuti pres hlavicky metatarzd a nasledny
»pad“ tézisté vpred k oIC druhostranné nohy, coz
je dle Perry hlavni propulzni sila pfi chtizi. Z toho
dtivodu také doporucuje pouzivat spise termin roll-
-off namisto push-off.

ZatiZzeni nohy béhem oporné faze charakterizuji
jednak zmény velikosti reakéni sily podlozky a ta-
ké trajektorie plisobisté této sily (center of pressure,
COP). Pribéh trajektorie COP vzhledem k plosce
nohy je typicky pro jednotlivé funkcni typy nohy
alze ho vyuzit v diagnostice obdobné jako rozlozZeni
otlakd plosky (29, 37, 54).

ZAVER

Lidska bipedalni chfize je komplexni pohyb, je-
hoz koordinace vychazi z anatomickych moznosti
daného jedince a je fizena tak, aby bylo dosazeno
daného cile bez zbytecnych energetickych ztrat
a nadmérného zatiZzeni ¢i poSkozeni pohybovych
struktur. Zasadnim problémem chtize je nejen
koordinace stfidavého pohybu dolnich koncetin,
ale také stabilizace postury a udrZeni rovnova-
hy. Znalost zakladnich chlizovych mechanismi
a principti ma vyznam nejen pro vyzkum, alei pro
klinickou praxi.
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Nasledna intenzivni péce

Intenzivni medicina v soucasné dobé ani v budouc-
nosti nevystaci pouze s dosavadnimi akutnimi [0zky.
Nejméné 20 % jejich vysoce rizikovych pacientl vy-
zaduje pokracujici intenzivni péci. Jejich rekondice je
dlouha, postupna a ma i odliSné naroky - postupné
osvobozeni od umélé plicni ventilace, cilenou mo-
bilizaci, neurorehabilitaci, specialni umélou vyzivu,
NéSlEdné inten2ivni 5r|<er\|/§nc' psychologickych nésledkl, podporu rodiny
A Ve vyspélém zahranici se jiz Uspésné rozviji nasledna
intenzivni péce s uvedenymi atributy. Jejich plnénim
si intenzivni medicina klade za cil nejen akutni preziti,
ale i vSestrannou podporu vysledné kondici a kvalité
zivota. Noveé trendy se uplatnuji i v nasi siti zdravot-
nickych zafizeni NIP (nasledné intenzivni péce) a DIOP
(dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce). Buduje
se spolecny systém, do jehoz komplexu se zaclefiuje
i odpovidajici vzdélanost jeho pracovnik(.

Ucebnice by méla slouzit Iékardm i nelékarskym pra-
covnikim - predevsim sestram na pracovistich na-
sledné intenzivni péce, ale i fyzioterapeutlim a ergo-
terapeutm, klinickym psychologlim, pracovnikim
v paliativni intenzivni mediciné. Text mohou ke studiu
vyuzit i studenti Iékarskych fakult.
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